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Voici comment les classiques décrivent les phénoménes évolu- 
tits qui se passent dans la muqueuse ulérine en voie de transfor- 
mation placentaire. 

Dans la partie profonde de la muqueuse contigué & la muscu- 
laire, les glandes utérines deviennent volumineuses el s’hypertro- 
phient ; le tissu conjonctif intermédiaire aux glandes reste inerte, 
est refoulé par ces derniéres et se réduit & de menus tractus conjonc- 
tifs. C’est ainsi que se développe la couche spongieuse. Dans la por- 
tion superficielle, au contraire, de la muqueuse, les cellules con- 
jonctives se multiplient et donnent naissance & de grands éléments 
(cellules déciduales) qui se pressent les uns contre les autres pour 
prendre la figure de cellules épithélioides comprimant la partie 
superficielle des glandes utérines dont la Jumiére disparait et dont 
les cellules épithéliales étranglées et é6touflées ne tardent pas & s’atro- 
phier. 

Les contradictions de cette formule officielle n’échapperont a nul 
étre pensant, chez qui les dogmes des Ecoles n’ont pas complete- 
ment étouffé le bon sens. Sans pousser ]’audace jusqu’’d vouloir 
sonder de la Nature l’insondable dessein, il suffira de peser les rai- 
sons de ces propositions contradictoires pour faire naitre des doutes 
et voir surgir des questions & éclaircir. 

Comment se fait-il que deux cellules épithéliales, de méme ori- 
gine et de méme nature, distantes d’un tiers de millimétre ou moins, 
réagissent, dans des conditions identiques, de facon diamétralement 


GynécoLocie et OsstétaIqgue. — Tome III, 1921, n° 5, 21 
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opposée? Sous la méme influence (ovulation et fécondation) les cel- 
lules conjonctives se comporteraient non seulement en sens inverse 
des cellules épithéliales, mais, de deux cellules conjonctives voisines, 
lune s’hypertrophierait, tandis que l'autre s’atrophierait. En un mot, 
dans leur évolution, les cellules vivantes ne seraient soumises a 
aucune régle; chaque élément suivrait son caprice. 

Turner, étudiant en 1875 les caroncules des Ruminants, a émis 
une hypothése qui, pour n’étre pas fantasque comme la précédente, 
n’en est pas moins erronée: le tissu conjonctif de la muqueuse uté- 
rine dépasserait, en proliférant et en se soulevant, les segments 
superficiels des glandes ou les refoulerait sur les cétés de la caron- 
cule. 

L’une et l’autre théorie sont fondées sur un faux point de départ: 
les feuillets blastodermiques vivraient de facon indépendante, 
chacun de sa vie propre, et, au cours de l’évolution, jamais une cel- 
lule épithéliale, par exemple, ne se transformerait en cellule con- 
jonctive. 

Depuis 1885, l'un de nous n’a cessé de recueillir et de cumuler 
les faits histogénétiques et expérimentaux tendant a élablir la loi 
d’évolution: dans les membranes tégumentaires l’épithélium repré- 
sente l’élément primordial qui constamment donne naissance a de 
nouvelles générations d'éléments conjonctifs. L’étude de la muqueuse 
utérine du cobaye nous a montré, en 1911, que l’épithélium de cette 
muqueuse obéit & la méme loi. Les greffes testiculaires nous ont 
donné des résultats analogues ; le testicule gretfé dans la vaginale 
cesse d’élaborer des spermatozoides, mais |’épithélium des tubes 
séminipares qui survit continue a se transformer en tissu conjonctif. 

Poursuivant nos recherches expérimentales, nous avons greffé 
des ovaires dans la cavité ulérine de la chévre et de la brebis préala- 
blement chatrées et nous avons vu que l’ovaire transplanté, tout en 
dégénérant, exerce une influence sensibilatrice sur la muqueuse 
utérine' et y détermine la formation de placentas maternels. Or, le 
développement de ces derniers procéde d'aprés la méme loi histogé- 
nétique qui régle l’évolution des membranes tégumentaires : l'épi- 
thélium de la surface de la muqueuse et celui des glandes répond a 
lincitation que détermine l’ovaire : il s hyperplasie et s’hypertrophie 
pour donner ainsi naissance aux tissus qui constituent le placenta 
maternel. 

On sait que le placenta maternel ou caroncules se développent 


1. Voir Retrerer et Voronorr: Comptes rendus de la Société de Biologie, 22 et 
29 janvier et 12 février 1921. 
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chez les Ruminants en dehors de la fécondation. Avant d’en étu- 
dier l’histogenése et la structure, il convient de savoir & quelle 
époque elles apparaissent. Pour Corin (d’Alfort), les caroncules exis- 
teraient déja chez le foetus du Veau et persisteraient toute la vie. 
Cependant Davsenton avait constaté leur disparition compléte aprés 
la mise bas. H. Mitne Eowarps, Coauveau, Antoine et Lessre avan- 
cent qu'elle apparaissent avan/ la gestation. A quelle époque et sous 
quelle influence ? Les auteurs sont muets sur ce point. 

Voici ce que nous avons observé sur la chévre (Capra hircus L.) 
Sur un cabri 4gé de moins d'un an, l’utérus et les cornes utérines 
possédent une muqueuse qui est plissée en long : en coupe transver- 
sale, elle montre 6 48 crétes hautes de 0 mm. 2 a 0 mm. 7 séparées 
les unes des autres par des vallées. Le revétement épithélial atteint 
une épaisseur de 36» en moyenne et est formé de 2 ou 3 assises 
de cellules cylindriques, dépourvues de cils vibratiles. Le derme ou 
chorion, plus épais au niveau des crétes, est traversé par les glandes 
utérines dont le revétement épithélial est également de plusieurs 
assises cellulaires. Ce n'est que vers la puberté qu’apparaissent les 
caroncules au nombre de 60 4 80'. Elles présentent alors une teinte 
noir violacé et ont les dimensions d’une noisetle. Aprés la mise 
bas, elles diminuent de volume et n’ont plus qu'une couleur biane 
grisatre. 

I. — HisroGentse ET STRUCTURE 
DU PLACENTA MATERNEL OU CARONCULES. 


Définissons d’abord les termes. En 1600, Fabrice pv’ Aquaren- 
pente* donna aux tubercules charnus de la matrice des Ruminants 
le nom de caroncules et aux tubercules correspondants du chorion 
fetal le nom de coly/édons. Dausenron (1753) étendit la signification 
du mot cotylédon qui serait « le composé d'un tubercule de la 
matrice environné par un tubercule du chorion ». Contin, Cuauveau, 
Arxoine et Lespre opposent les « cotylédons maternels aux placentas 
foetaux ». Koxtiker distingue les « colylédons maternels des coty- 
lédons feetaux ». La plupart des embryologistes font de méme. 
D’autres parlent de placentas maternels et de placentas feetaux. 
Srrauv signale la confusion qui résulte de toutes ces dénominations; 
pour les Ruminants, il emploie le terme de caroncules pour désigner 
laportion maternelle du placenta el celui de coty!édon pour dénommer 
la portion feetale. Il complique cependant la question en proposant 


1. }1 est donc infiniment probable que la ponte ovulaire détermine le développe 
ment des placentas maternels. 


2. De formatione fcetu, Opera omnia, Paris, t. I, 1738. p. 29. 
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de donner le nom de piacentome aux placentas des Ruminants. 
R. Bonyer fait de méme. En pathologie, le placentome est un néo- 
plasme malin. 

Les anciens prenaient le placenta pour un amas de sang figé ou 
une masse de chair. Fabrice p’AquarenpENTE, Daupenton, elc., réus- 
sirent a séparer le placenta en deux parties, l'une restant adhérenle 
& la matrice (portion maternelle ou caroncule des Ruminants) et 
l'autre continue avec les parties foetales (portion fcetale ou colylé- 
don). L’étude du développement de ces deux portious justifie ample- 
ment cette distinction. Pour plus de britveté et de clarlé, nous sui- 
vrons l’exemple de Fabrice p’AQuaPenpENTE et nous emploierons done 
les termes caroncule pour désigner la portion maternelle du placenta 
des Ruminants et nous réserverons exclusivement le nom de 
cotylédon & la portion feetale de cet organe. 


A. — Caroncule de la chévre 
dont la greffe date de trente-trois jours. 


Au niveau ou se trouve l’ovaire greffé, la muqueuse est non 
seulement plissée, mais chaque pli se présente sur les coupes comme 
une saillie haute et large de 1 millimétre environ, séparée des 
saillies voisines par des sillons d'une profondeur égale. La structure 
de ces saillies différe dans les portions interne ou superficielle et 
externe ou profonde. Dans la portion superficielle, elle est formée 
d'un syncytium, c’est-a-dire par un protoplasma commun qui est 
clair et qui est revétu d’un épithélium épais de 36 & 40». Plusieurs 
assises cellulaires constituent ce revétement épithélial (fig. 1) qui 
est composé de plusieurs rangées de noyaux a grand axe perpendi- 
culaire & la surface et entre lesquels le cytoplasma internucléaire 
est granuleux, trés colorable a l’hématoxyline ; de plus, il est indivis 
et n’est épais que de2ou3y. L’épithélium s'est done transformé par 
division nucléaire en un syncytium hématoxylinophile. Du cdté 
profond, c’est-a-dire & l'union du revétement épithélial et de la 
masse caronculaire, il n’existe aucune limite (membrane basilaire ou 
vitrée) entre les cellules épithéliales et les éléments caronculaires. 
Par une étude attentive, on constate que les cellules épithéliales se 
sont transformées, du cété profond, en une masse de cytoplasma 
transparent, semé de nombreux noyaux. A mesure que |’épithélium 
subit de la profondeur vers la surface cette modification, la masse 
‘laire est refoulée vers le corps de la papille et produit le syncytium 

cytoplasma clair de la portion superficielle de la saillie. 

La portion profonde se compose, du cdté de la musculaire, de 
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tissu conjonctif et des prolongements des glandes utérines. Ces 
derniéres sont & peine modifiées dans cette couche profonde; mais 
si l’on se rapproche de la portion moyenne de la saillie, c’est-a-dire 
de la masse syncytiale, les glandes offrent une structure toute 
différente. Les unes, larges de 36 4 40 », sont revétues de plusieurs 
assises de cellules épithéliales et leur centre est occupé par une 
lumiére de 3 & 4 » (en haut et & droite) (fig. 2). D’autres se pré- 
sentent, en coupe transversale, comme un canal plissé en long, 





Fic. 1. — Coupe de la portion superficielle d'une caroncule, aprés trente-trois jours 
de greffe (500/1). 


En haut, revétement épithélial en voie de division cellulaire et de transformation; dans la couche 
sous-jacente l'épithélium est modifié; en bas, syncytium de la caroncule. 


c’est-d-dire émettant quatre ou cing prolongements latéraux. D’autres, 
enfin, sont pleins et figurent chacun un follicule clos. Celui-ci se 
compose d’une série de zones concentriques de cellules épithéliales 
aplaties de dehors en dedans et rappelant la forme de cellules 
musculaires lisses recourbées autour de la lumiére d’un canal (en bas 
et & gauche). 

De la périphérie vers le centre, ces cellules épithéliales continnent 
i se transformer en un tissu identique 4 celui qui est dd & la 
métamorphorse du revétement épithélial de la surface. Cependant 
pendant longtemps, c’est-a-dire & une époque plus éloignée (nous 
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l'avons observé sur une brebis de dix-neuf mois aprés la greffe de 
l’ovaire), on constate la présence dans le syncytium de la caroncule 
de ces trainées de cellules disposées concentriquement et qui ne se 
sont pas transformées en syncytium. Beitine ' les a vues sur la brebis; 
mais, n’ayant pas pu élucider leur origine, il les a décrites comme 
des faisceaux de fibres musculaires lisses, la forme des cellules 
épithéliales et leur agencement se rapprochant en effet de la 
figure et de l’arrangement que présentent les fibres-cellules. 





Fic. 2. — Coupe de la couche superficielle de la muqueuse ulérine d’une chévre 
trente-trois jours aprés la greffe de l’ovaire dans la corne utérine (300/41). 


A droite et en haut, glandes utérines 4 nombreuses assises cellulaires entourant la lumiére 


glandulaire; 4 gauche et en bas, glandes en voie de transformation en amas de cellules con- 
centriques. 


En résumé, dans les premiers mois consécutifs & la greffe de 
lovaire dans l’utérus, la muqueuse utérine qui est en contact avec 
le greffon prolifére. Les éléments qui se multiplient sont essentielle- 
ment et, & notre avis, exclusivement, les cellules épithéliales du 
revétement superficiel de la muqueuse, ainsi que celles des glandes 
utérines. Elles donnent naissance & un tissu formant un syncytium, 
c’est-a-dire composé d’un cytoplasma commun, clair et transparent, 


4. Archiv f. mik. Anatomie, t. LXVII, 1906, p. 605. 
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semé de nombreux noyaux. Les noyaux de 44 5 u montrent de 
nombreux grains chromatiques réunis par un nucléoplasma peu 
abondant. Le cytoplasma qui sépare Jes noyaux voisins a une 
étendue moyenne de 5 » également. 

Ce syncytium ne tarde pas & se modifier, car dans les mois 
suivants il montre de grandes cellules de structure spéciale. Nous 
allons les étudier sur une chévre dont la greffe ovarique intra-utérine 
date de dix-neuf mois. 


B. — Caroncule aprés dix-neuf mois de grefle ovarique. 


La muqueuse a, selon l’endroit, une épaisseur qui varie entre 
1 el 3 millimétres. C'est au centre, c’est-a-dire aux points od l’ovaire 
était en contact avec la muqueuse, qu'elle atteint sa plus grande 
épaisseur; mais la structure y est la méme partout. 

Dans les endroits ot: la muqueuse est épaisse de 1 millimétre, on 
y peut distinguer trois couches : 1° une profonde; 2° une moyenne; 
3° une superficielle. La couche profonde (fig. 3, & gauche), épaisse de 
0mm.5, comprend les segments des glandes utérines simplement hy- 
pertrophiés. Celles-ci, longuesde 30» et larges de 204 en moyenne, 
sont juxtaposées et groupées autour d’une fente arrondie ou ovalaire, 
selon les hasards de la coupe. Les cellules de deux glandes voisines 
sont séparées par un tractus de tissu conjonlif. Chaque cellule 
épithéliale, hypertrophiée, posséde un corps cellulaire finement 
réticulé ou alvéolaire. Les filaments du réticulum prennent lhéma- 
toxyline, mais si l'on surcolore par la fuchsine acide, celle-ci les 
teint en rouge. Les mailles trés étroites du réticulum sont remplies 
d’un protoplasma clair et transparent (fig. 4). Le noyau de ces cellules 
hypertrophiées que nous appelons pu/peux a 7 & 8 uw et montre : 
1° une membrane nucléaire trés nette; 2° un nucléoplasma clair; 
3° un ou deux grains chromatiques de 1 ou 2 p», d’ot partent, en 
rayonnant, de trés fines fibrilles. Le grain ou les deux grains 
chromatiques simulent une ou deux nucléoles. 

Si l’on se dirige de la profondeur vers la surface (fig. 4) de la 
muqueuse, on voit, & une distance de 0 mm. 4 environ de la face 
profonde, les cellules polyédriques s’allonger parallélement a la 
surface de la muqueuse (fig. 3, milieu de la figure). Le corps cellu- 
laire est plus clair comme vésiculeux (fig. 4) et, dans nombre de ces 
cellules ainsi modifiées, le noyau devient compact, pycnotique, ou 
bien se fragmente en deux ou trois blocs de chromatine également 
compacte. C’est ainsi que se développe une couche épaisse de 0mm. 03 
10mm. 04 et contenant, outre les cellules devenues vésiculeuses, de 
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nombreux espaces vides dus & la résorption du cytoplasma clair. 
Parfois ces espaces vides montrent des restes de noyaux pycnotiques. 

La couche moyenne passe insensiblement a la couche interne ou 
superficielle (fig. 3), épaisse de 0 mm. 05 environ; peu adhérente & la 
couche moyenne, elle s’en détache avec une grande facilité, méme 
dans les coupes faites 4 la paraffine. Dans les endroits oti ces deux 
couches sont encore continues, il est aisé de suivre le mode de déve- 
loppement de la couche superficielle. 

Les cellules de la couche moyenne s'aplalissent de plus en plus 





Fic. 3. — Coupe du placenta maternel ou caroncule expérimentale de chévre dix 
neuf mois aprés la greffe de l’ovaire (300/1). 


A gauche, couche profonde de la muqueuse (glandes hypertrophi¢es; au milieu, couche moyenne 
(cellules pulpeuses) en train de devenir vésiculeuses; a droite, couche superficielle, utriculaire. 


parallélement & la surface; les murs mitoyens entre les cellules 
persistent, mais commencent & montrer une affinité plus grande 
pour les colorants acides, I’éosine et la fuchsine acide, par exemple. 
Le cytoplasma disparait par résorption et il en résulte la présence 
d’un canalicule intra-cellulaire. Enfin, les noyaux eux-mémes dispa- 
raissent, bien que de distance en distance on apercoive encore un 
noyau arrondi, compact et pycnotique; grace & ces modifications, la 
couche superficielle de la muqueuse n’est plus constituée que par 
des alvéoles dont chacun correspond a une cellule ayant perdu le 
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cytoplasma central et le noyau. La couche superficielle mérite le 
nom de couche utriculaire (fig. 3, & droite). 

Nous verrons qu'elle correspond & la fibrine canalisée décrite 
par les accoucheurs dans le placenta féminin. Nous avons représenté 
et décrit les termes extrémes des modifications que subit la 
muqueuse ulérine en voie de transformation placentaire. Dans la 
portion superficielle, les cellules épithéliales du revétement, ainsi 
que les cellules des glandes, se multiplient et se transforment en un 
syncytium a ce cytoplasma clair. lus tard, les éléments de ce 





Fic. 4. — Cellules pulpeuses de la couche moyenne de la fig. 3 (500/1). 


Les unes, sombres, a cytoplasma réticulé; les autres, claires, a cytoplasma riche en substance 
fluide. Le noyau 41 ou 2 grains chromatiques. 


syncytium s’hypertrophient et constituent chacun une cellule pul- 
peuse. Quant a la portion profonde des glandes utérines, leurs 
cellules épithéliales deviennent d’emblée des cellules pulpeuses. 

Leo Lors ‘ a transplanté sous la peau des fragments d’ulérus 
empruntés & un cobaye six ou sept jours aprés l’ovulation. Dans ces 
greffons ne survécut que |’épithélium des glandes, celui de la surface 
muqueuse. Les cellules épithéliales se divisent par voie mitosique. 


1. Archiv. f. Entwicklungs¢eschichte, t. XXXII. 1911, pe 156. 
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Le dixiéme jour, on voit apparaitre des nodules de tissu conjonctif, 
ressemblant au tissu décidual normal, mais leurs éléments ont la 
forme et la disposition de cellules épithéliales ‘epithelartige Zellen). 
Elle figurent autant de perles épithéliales ou corps concentriques. 
L. Lore attribue la formation de ces derniers a la prolifération du 
tissu conjonctif périglandulaire, de méme, dit-il, que le tissu déci- 
dual normal nait aux dépens du tissu conjonctif ou stroma de la 
muqueuse utérine. 

Il y a plusieurs contradictions dans la description de Lors. Le 
tissu conjonctif seul fixerait. d’aprés cet expérimentateur, la subs- 
tance sensibilatrice ou hormone de l’ovaire, et cependant ce sont les 
cellules épithéliales qui, aprés la greffe, commencent & proliférer, 
tandis que le tissu conjonctil se nécrose. 

D'autre part, les éléments qui constituent les corps concentriques 
ont, dit-il, lui-méme, la figure et l’arrangement de cellules épithé- 
liales. 

Leo Logs se rattache, pour expliquer leur développement, a la 
doctrine classique, suivant laquelle les perles épithéliales résulte- 
raient de la compression que certains amas ou ilots épithéliaux subi- 
raient de la part du tissu conjonctif ou des leucocytes en train de 
proliférer ou de s'accumuler autour d’une glande. { 

A notre avis, le processus est tout autre : ce sont les cellules | 
épithéliales qui se multiplient dans un espace trop étroit, et, enser- 
rées de toutes parts, elles se disposent en assises concentriques. 

Les choses se passent dans l’utérus de la facon suivante : ‘ 

Aprés la greffe de lovaire dans l'utérus, les cellules épithéliales | 
des glandes utérines se mulliplient et produisent des bourgeons a 
plusieurs assises cellulaires (fig. 3.) 

A partir de la périphérie, ces cellules épithéliales se disposent en 
couches concentriques d’éléments fusiformes qui rappellent les 
écailles d’un bulbe d’oignon et qui finissent par se transformer la 
plupart en éléments du syncytium. 

L’un de nous a étudié antérieurement' la structure et la genése 
des corps concentriques ou perles épithéliales qu’on rencontre si 
fréquemment dans les cryptesamydaliens. Ici les corps concentriques 
résultent de l'aplatissement et de l’accumulation des couches malpi- 
ghiennes superticielles dont les unes forment des lamelles homo- 
génes, tandis que les autres dégénérent en amas de leucocytes poly- 
nucléaires. 

Dans l’utérus, chaque glande utérine donne naissance & un long 








4. Journal de l’Anatomie, 1909, p. 239 et 272. 
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corps concentrique; ces cellules épithéliales produisent, en se 
multipliant, une série d’assises cellulaires qui, ne pouvant s élaler 
librement & cause de la résistance que présente le tissu conjonctif, 
s'emboitent les unes dans les autres. Mais ici on a affaire & des 
cellules jeunes qui, loin de desquamer et de dégénérer, continuent a 
évoluer en éléments persistants. En effet, plus tard, on y observe, au 
lieu de cellules épithéliales, des éléments pulpeux. De ces derniers 
les uns simulent des trainées cellulaires que Bettine a prises, nous 
l'avons déja signalé, pour des fibres musculaires lisses, les autres se 
transforment en cellules claires (vésiculeuses, déciduales des auteurs) 
et qui ne sont que des cellules constituant la masse des caroncules 
(cellules pulpeuses). 

Les phénoménes évolutifs qui se passent dans ces conditions 
expérimentales sont identiques, & des degrés prés, & ceux qu’on 
observe a 1’état normal. Il y a dix ans que l'un de nous‘ en collabora- 
tion avec A. Lexitvre, étudiant l’évolution normale de la muqueuse 
utérine, a décrit et figuré des faits semblables. Aussi avions-nous 
conclu : 

Pendant la préparation de l’utérus 4 recevoir l’ovule fécondé, les 
glanies utérines prennent une part essentielle & l’hyperplasie de la 
muqueuse; ce sont leurs cellules épithéliales qui se multiplient 
pour concourir & l’accroissement de ces organes. Ensuite les jeunes 
générations cellulaires d'origine épithéliale se transforment en tissu 
conjonctif ; de 1a, la formation de la couche superficielle ou compacte 
du chorion. 

Pareille évolution n’est pas particuliére & la muqueuse utérine ; 
toutes les membranes tégumentaires obéissent & la méme loi. Les 
cellules épithéliales des membranes tégumentaires * font de méme, 
et les unes offrent une évolution externe, d'autres une évolution 
interne. 

Celles qui occupent les couches profondes de la muqueuse restent, 
pendant toute la gestation, constituées par cytoplasma & réticulum 
serré et dont les mailles sont remplies d’hyaloplasma. Aprés le part, 
ces cellules persistent : les unes, celles qui correspondent aux cellules 
épithéliales simplement hypertrophiées des glandes, diminuent de 
volume et redeviennent des cellules des glandes ou du revétement 
superficiel ; les autres, qui occupent |’intervalle des glandes ou les 
portions moyennes de la caroncule, se transforment en cellules 
conjonclives grace a l’élaboration de fibrilles conjonctives aux dépens 
de l’hyaloplasma. 


1. Structure et évolution de la muqueuse utérine. L’Obstétrique, 1911, p. 20 a 26. 
2. Voir Rerterer : Journal de I’'Anatomie, 1904, p. 338. 
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Toutes les cellules hypertrophiées ont les caractéres des cellules 
propres de la muqueuse ulérine, découvertes par Ch. Rosin, des 
cellules dites déciduales par les auteurs. 

Cependant, de méme que lescellules superficielles des membranes 
iégumentaires ont une destinée différente de celle des cellules 
profondes, il est irrationnel et il serait erroné de désigner toutes les 
cellules hypertrophiées de la muqueuse utérine sous le nom de 
cellules déciduales. Celles qui persistent aprés le part, ne sont pas 
déciduales. 

Nous proposons donc de les appeler toutes caronculaires ou 
pulpeuses en raison de l’abondance de leur cytoplasma qui confére 
a la caroncule ou au placenta maternel son apparence charnue. Mais 
nous dirons que ces cellules pulpeuses ont un sort différent : les 
cellules superficielles se comportent comme les cellules correspon- 
dantes des membranes tégumentaires ; elles perdent peu ad peu leur 
vitalité : leur cytoplasma périnucléaire se raréfie et se résorbe ; 
le noyau devient compact et pycnolique et se fragmente souvent en 
plusieurs petits noyaux. Il ne reste finalement que les murs mitoyens 
qui séparent et réunissent les cellules. En un mot, les cellules 
superficielles se réduisent & un systéme alvéolaire, & un tissu utricu- 
laire qui desquame. Les seules cellules 4 évolution régressive 
méritent le nom de cellules déciduales. 

Les cellules pulpeuses des couches profondes de la muqueuse 
persistent, par contre, aprés le part ; la plupart d’entre elles dimi- 
nuent graduellement de volume et retournent a l'état de cellules 
épithéliales ordinaires ; d'autres se transforment en éléments conjonc- 
lifs par l’élaboration de fibrilles conjonctives aux dépens de leur 
hyaloplasma. 

Ces faits peuvent paraitre singuliers; mais Sirauv', en a signalé 
de semblables. Dans la muqueuse utérine du furet en yoie de 
transformation placentaire, cet embryologiste a vu, dans les glandes 
trés élargies, les cellules épithéliales devenir trés volumineuses et 
méme, selon son expression, énormes. 

On pourrait voir la des formes cellulaires en train de devenir 
vésiculeuses ou hydropiques pour finir par dégérérer. Il n’en est rien. 
STRAHL a suivi l’histoire de ces cellules; aprés Je part, elles se 
rapetissent et persistent pour reprendre peu a peu la forme, les 
dimensions el la structure des cellules épithéliales ordinaires. 

En comparant cette description & ce qui se passe dans le 
placenta expérimental de la chévre, nous pensons que ces cellules 


1. Anatomischer Anzelger, n° 23, 1896 et andhuch der Entwicklungsiechre de Hert- 
wig, t. I, 1"¢ partie, 1906, p. 304, 
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épithéliales hypertrophiées correspondent & celles qui revétent le 
fond des glandes utérines et qui ne se transforment point en cellules 
pulpeuses qui dégénérent. 


II. — QUELLE PART PRENNENT LES TISSUS MATERNELS 
ET FHTAUX A LA FORMATION DU PLACENTA? 


Quel est le sort de I’épithélium de revétement et celui de |’épi- 
thélium glandulaire lors du développement du placenta maternel? 
Cest la une question d’une grande importance, mais qui est loin 
d'étre résolue. Mathias Duvat, Huprecut, vAN Beneven et d'autres 
disent que, pour les Rongeurs, les Carnivores, etc. l’épithélium super- 
ficiel de la muqueuse utérine, ainsi que celui des portions superfi- 
cielles des glandes dégénére. On décrit une évolution régressive 
analogue chez la femme. Straus, par contre, Kossmann, etc., sou- 
tiennent que l’épithélium maternel non seulement continue asurvivre, 
mais se transforme en un syncytium qui participe & la formation du 
placenta maternel. 

L’euf humain se niche dans une excavation de la couche 
compacte de l’utérus. Tout le monde est d‘accord sur ce point. Il ne 
saurait done s’entourer d'un revétement da a l’épithélium maternel. 
PrannenstigL prétend encore que l’endothélium des capillaires 
maternels fournit & la villosité choriale la couche cellulaire externe 
(plamosdium ou syncytium). Celle-ci ne peut étre que d'origine 
feetale, car dans la muqueuse utérine de la femme, comme dans 
celle des autres Mammiféres, les cellules de la couche compacte 
n’ont aucune tendance & une évolution progressive. Comme chez la 
chévre, ces cellules formant la couche compacte doivent dériver des 
cellules épithéliales de la surface ou de celui des glandes. En proli- 
férant et en s’accroissant, ces derniéres donnent naissance aux élé- 
ments caractéristiques de cette muqueuse, c’est-a-dire aux cellules 
pulpeuses. Celles qui se trouvent au contact ou au voisinage de 
lceuf ou des villosités choriales se gonflent, leur cytoplasma se 
liquéfie et est résorbé par l’embryon. 

Cette maniére de voir est en opposition avec celle des classiques 
qui, comme M. Herzoc' pensent que l'épithélium des segments super- 
ficiels des glandes dégénére et que les cellules déciduales dérivent 
du stroma conjonctif. 

Sur des cufs humains de treize & quinze jours, Peters, puis 


1. American Journal of Anatomy, t. IX, 1909, p. 396. 
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Bryce et Teacuer' décrivent la dégénérescence de |’épithélium des 
glandes utérines; cependant les photographies qui accompagnent 
leurs mémoires montrent des perles épithéliales ou corps concen- 
triques. 

Srrauy et Benexe? ont vu cet épithélium persister ; mais, & leur 
avis, il servirait & sécréter du Jait ulérin. 

Donc l’épithélium ne dégénére pas. Comment disparait-il plus 
tard? Il est impossible de résoudre ce probléme avec les données 
classiques d’aprés lesquelles les cellules épithéliales et conjonctives 
formeraient des éléments ne se transformant jamais l'un dans 
l'autre. A partir de l’établissement des feuillets blastodermiques, 
affirment les embryologistes, chacun des feuillets vivrait de sa vie 
propre; au cours ultérieur de |’évolution jamais plus une cellule 
épithéliale ne donnerait naissance, par exemple, & un élément 
conjontif. On fait jouer les cellules de chaque feuillet comme des 
marionnettes, et lorsqu’il se produit des phénoménes qui ne rentrent 
pas dans ce cadre étroit, on les explique par des remaniements. Dés 
1907, lun de nous‘ a écrit & ce propos: « Il est & voir si dans le 
placenta les éléments conjenctifs et vascullaires ne proviennent pas, 
comme dans les membranes tégumentaires et les follicules clos, 
de la transformation méme des cellules épithéliales de I ébauche 
placentaire. » 

Pour ce qui est du placenta maternel ou caroncule, des Rumi- 
nants, Mammiféres sans caduque, la question est trés simple. Les 
prolongements fataux du chorion s’étendent dans les cornes de la 
matrice, « ils y adhérent, écrivit Dausenton‘, par de petits placentas 
qui sont séparés les uns des autres et distribués a dilférentes distances. 
J’en ai compté jusque prés de cent pour un seul embryon; on leur a 
donné le nom de colyiédons, ils sont aplatis, de figure ovale et 
formés en partie par la matrice et en partie par le chorion; il s’éléve 
sur les parois intérieures de la matrice, des tubercules ovales, 
correspondants & d’autres tubercules, de méme figure, qui se 
forment sur la face extérieure du chorion; ces tubercules sont 
appliqués l'un aulour de l'autre, et le composé d'un tubercule de la 
matrice environné par un tubercule du chorion c’est ce qu’on 
appelle un cotylédon 
« Chaque cotylédon attache le chorion 4 la matrice lorsque le 


1. Bryce, Teacner et Kerr: Contribution: tothe study of the early development and 
embedding of the human ovu.n, Glascow, 1908. 

2. Bin junger menschlicher Embi yo, 1910, p. 69. 
3. Journal de Panatomie, 1907, p. 340. 
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4. Burron et Dausenton : Hist. nat., t. IV, 1753, p. 504. 








Ee te 














































RR a 











DU PLACENTA MATERNEL 





319 


foetus a pris un certain accroissement; alors si on sépare le chorion 
de la matrice, les cotylédons se partagent en deux parties; dans le 
moment de cette disjonction l’on apercoit que les tubercules du 
chorion sont hérissés de petits prolongements et que ces prolonge- 
ments sortent de plusieurs cavités qui pénétrent dans les tubercules 
de la matrice. 

« Ces tubercules se détachent naturellement l’un de l autre, 
lorsque la vache met bas, et ceux qui restent dans la matrice 
s‘oblitérent dans la suite et s'effacent en entier. » 

Les recherches d’embryologie et dhistologie comparées de 
Turner! confirment ces conclusions : l’enchevétrement des épithé- 
liums maternel et foetal est si intime que, lors du part, les villosités 
foetales se séparent des parties maternelles en comportant de larges 
portions de |’épithélium maternel; mais les caroncules resteraient 
toujours revétues d'une couche épithéliale. 

Certains auteurs ont observé le contraire : FraEyKEL*, par 
exemple, a constaté la disparition ou destruction de lépithélium 
maternel des caroncules. Ce serait 1a une erreur due 4 |’allération 
des pieces, dit Kotster® : l’épithélium maternel des caroncules per- 
sisterait pendant toute la gestation. 

L’expérimentalion nous a permis de dissocier ou de disloquer les 
éléments ou piéces compliquées qui composent le placenta physiolo- 
gique. Par la greffe de l’ovaire dans l’utérus, on réussit & déterminer 
la formation d'un placenta uniquement maternel : les cellules épi- 
théliales du revétement et des glandes utérines proliférent et 
édifient un renflement cellulaire dont les assises profondes évoluent 
en éléments conjonctifs qui persistent, landis que les cellules super- 
ficielles desquament & la facon des assises épithéliales en voie de 
désagrégation. Dans le placenta physiologique, composé d'une 
portion maternelle et d’une portion fetale, |’épithélium qui revétait 
a lorigine les glandes utérines et la surface de la muqueuse ne 
tombe point, ni ne s’atrophie comme le veulent les uns; il ne 
persiste pas non plus, comme le pensent les autres, a |’état de revé- 
tement épithélial. L’épithélium originel de la muqueuse commence 
par se multiplier, puis il se transforme en un syncytium qui évolue 
en cellules pulpeuses. 

C'est & ce tissu pulpeux et non a |’épithélium que viennent 
adhérer les villosités choriales. Les cellules fetales qui ont une 
grande vitalité, non seulement se juxtaposent aux cellules mater- 


1. Journal of Anat, and Physiol., t. X, 1875, p. 445. 
2. Archiv f. Gynaekol, t. LV, 1898, p. 282. 
3. Embryotrophie bei Indeciduata. Anat. Hefte, t. XX, 1903, p. 250. 
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nelles, mais & leur contact, ces dernigres qui ont une moindre 
résistance, se liquéfient et se résorbent pour fournir des matériaux qui 
probablement concourent a la nutrition de l’embryon. 

En résumé, Vovaire élabore une substance sensibilisatrice ou hor- 
mone qui influence les cellules épithéliales de la muqueuse 
ulérine; celles-ci proliférent et édifient un complexus cellulaire 
constituant le placenta maternel ou caroncule et évoluant, en l'absence 
d’embryon, comme tout revétement épithélial. Si la fécondation a 
lieu, les villosités choriales se greffent sur Je placenta maternel qui 
forme une terre meuble ou succulente. Les cellules de cette derniére 
sont vésiculeuses, peu résistantes; elles se liquéfient sous l’influence 
des éléments du chorion et leurs détritus sont absorbés par le 
foetus. 

Pareille évolution éclaircit plusieurs problemes, & savoir : 
l° Yorigine et la destinée des cellules pulpeuses; 2° Ja nature des 
couches fibrillaires qui se développent entre le chorion foetal et la 
muqueuse utérine et qu’on connait sous le nom de fibrine canalisée ; 
3° lorigine d'une humeur ou liqueur d’apparence lactée que l’on peut 
faire sortir, par pression, du placenta maternel ou caroncule, et a 
laquelle Hatter a donné le nom de Jait ulérin. 


III. — CeLLULES PULPEUSES DITES DECIDUALES. 


Ce sont les cellules volumineuses ou hypertrophiées que nous 
avons proposé d’appeler cellules pulpeuses. 

Notre maitre Cu. Rosin! les découvrit, les décrivit et les appela 
les cellules propres de la muqueuse utérine. « Elles sont parfois 
juxtaposées et méme intriquées, comme lorsqu’elles sont polyé- 
driques et arrondies. » 

En 1864, Kottiker® voit ces mémes éléments « qui rappellent de 
trés prés les cellules épithéliales », mais en 1884, il abandonne cette 
idée pour se ratlacher & l’avis de Frieptanper qui les regarde comme 
des cellules conjonctives et leur donne Je nomde cellules déciduales. 

D’autres observateurs voyant les cellules déciduales pourvues 
d'un protoplasma abondant et riche en granulations, les rangérent 
parmi les cellules plamastiques. D’autres encore les faisaient provenir 
des leucocytes. Il y en a cependant qui sont petites et ressemblent 
a des leucocytes, mais ne présentent aucun caractére indiquant leur 


1. De la muqueuse utérine pendant et aprés la grossesse, Mémoires de I’Acadé- 
mie de médecine, t. XXV, 1861. 
2. Entwicklunsgeschichte, 1"¢ édilion, p. 140 
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accroissement et des signes de transformation en cellules vésiculeuses. 
Parmi les cellules du stroma, au contraire, on observerail tous les 
stades intermédiaires entre les cellules jeunes, les cellules épithé- 
lioides et les grandes cellules déciduales. 

La signification, la destinée des cell ules déciduales est de trans- 
former les couches superticielles de la muqueuse en une terre 
meuble, plus légére, dont les éléments plus mobiles se prétent davan- 
tage aux échanges nutrilifs. Ce processus n’est pas formateur, 
mais dégénératif. 

Cependant toutes les cellules ainsi modifiées et hypertrophiées 
disparaissent-elles & la suite de la mise bas ou de l’accouchement ? 

Les formes et les dimensions des cellules déciduales sont si 
diverses qu'on en a distingué diverses variélés. Ltorotp', par 
exemple, donne aux grandes cellules déciduales le nom de cellules 
géantes, se remplissant, au fur et & mesure de la grossesse, de gra- 
nulations graisseuses. 

Les cellules déciduales varient au cours de la grossesse. 

Selon Sed. Minor’, les cellules déciduales ont un cyloplasma 
abondant, qui le quatritme mois est avide d’éosine. Le septi¢me 
mois, les unes volumineuses figurent des disques ovalaires, les autres 
peliles, arrondies, sont claires et transparentes. 

Chez d'autres Mammiféres a placenta caduque, on a observé des 
cellules analogues qu’on a appelées cellules vésiculeuses (Gover, 
Masguetin et Swaen, Luzi, Romit1, M. Duvat). Elles seraient d’ori- 
gine conjonctive et périvasculaire. n 

En ce qui concerne la destinée des cellules dites déciduales, 
accord est unanime : ces éléments dégénérent et disparaissent. 

Devrorte® décrivant I’évolution déciduale du stroma parle « de 
vésicules arrondies volumineuses ». Cette transformation déciduale 
constitue donc, conclut Decporte une altération cellulaire profonde ; 
la plus grande partie de la muqueuse est perdue et, méme si |’évolu- 
tion s’arréte, elle est destinée a étre expulsée. La cellule déciduale 
qui reste est un élément hydropique. 

Pour ce qui est de leur origine, quelques voix discordantes se 
sont fait entendre. 

Nous avons déja cilé la premitre opinion de Kottiker que cet 
histologiste a abandonnée plus tard. 

Frommet* sur la souris, Overtacu® sur la femme, auraient 
. Archiv fiir Gynaekologie, t. XI et XII. 

. Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte, trad. allem., 1894. 

. Evolution de la muqueuse utérine et nidation de I'euf. These de Bruxelles, 1912. 


. Aertzliches Intelligensblatt. Miinchen, n° 21, 1883. 
. Archiv f. mik, Anatomie, t. XXV, 1885, p. 291. 
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observé lorigine épithéliale des cellules déciduales. Pour Frommet. 
les cellules épithéliales des glandes utérines se multiplient pour 
donner naissance aux cellules déciduales qui, par amiboisime, immi 
grent dans le tissu conjonctif. 

Dans un cas d’empoisonnement par le phosphore suivi de pseudo- 
menstruation, Overtack a cru voir les cellules déviduales se déve- 
lopper aux dépens des cellules épithéliales de la muqueuse du col 
utérin. 

Wacker! va jusqu’a almetire que I’épithélium péritonéal peut 
concourir a la formation des cellules déciduales (observation de gros- 
sesse abdominale). 

Les discussions relatives & l’origine des cellules déciduales, 
écrit Prannenstiet’, ont perdu aujourd’ hui tout intérét. Elles sont 
d'origine conjonctive, tout le monde est d’accord sur ce point. Elles 
ont une forme arrondie et un cytoplasma abondant. 

Plus récemment, des observations indisculables établirent la 
présence de cellules épithéliales au milieu du stroma de la 
muqueuse utérine. Mertens? signale le fait et l’explique en admet- 
tant que l’épithélium superticiel et celui des glandes quitte sa place 
et émigre dans le stroma. 

La plupart des gynécologistes, tels que Pets-Lenspen, Perens 
altribuent & ces cellules épithéliales, situées dans la muqueuse 
utérine, une origine fvelale. Les cellules du chorion fetal pénétre- 
raient dans le derme de la muqueuse utérine, passeraient méme 
dans les glande# utérines dont elles anéantiraient le reyétement pri- 
mitif pour finalement s’y substituer. 

Marcuanp‘, étudiant la muqueuse utérine provenant de stades 
jeunes de la grossesse, voit les cellules déciduales grandes et petites 
arriver au voisinage et méme en contact avec |’épithélium des 
glandes utérines. Pour Marcuanp, les petites cellules déciduales des- 
cendent des cellules conjonctives du stroma. Elles se divisent par 
voie mitosique, et les jeunes générations auxquelles elles donnent 
naissance s'accroissent et se transforment en grandes cellules déci- 
duales. 

Cependant Marcuano a observé un fait étrange; entre les grandes 
cellules déciduales qui sont claires se trouvent en beaucoup d’en- 
droits des cellules fusiformes souvent si abondantes qu’elles figurent 
un réseau entre les cellules déciduales. Longues de 50 » et larges 


4. Virchow’s Archiv, t. CXVII, 1887. 

2. Handbuch der Geburtshilfe de Winckel, t. I, 1903, p. 243. 

3. Zeitschrift f. Geburtshulfe u. Gynaekologie, t. XXX, 1894, p. 20. 
4. Archiv f. Gynaekologie, t. LXXIL, 1904, p. 155. 
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de 15, ces cellules intermédiaires aux cellules déciduales montrent 
un noyau long de 15 » et large de 8 », avec un nucléole. Marcuanp 
a pu élablir Vorigine épithéliale de ces cellules qu'il regarde comme 
des éléments épithéliaux en voie de dégénérescence graisseuse. Pour 
cet histologiste il s'agirait des cellules épithéliales des glandes, qui 
auraient quillé la face interne de la paroi glandulaire et auraient 
immigré entre les cellules déciduales. 

Les observations de Merrexs et de Marcuann confirment les 
notres; mais il faut les interpréter autrement qu’ils ne le font. Nous 
ne croyons pas qu'on ait jamais vu une cellule épithéliale progresser 
par mouvements propres. La présence de cellules épithéliales au 
sein d’un complexus cellulaire qui provient d'un revétement épi- 
thélial, ne peut done étre di qu’au fait suivant : au milieu des cel- 
lules épithéliales qui se multiplient et se transforment, il en est qui 
sont trop avancées en évolulion, trop vieilles ; elles persisteront donc 
a cet état, au moins pour quelque temps, dans le tissu néoformé. 


IV. — Tissu urricuLaire ov Fiprine CANALISEE DES AUTEURS. 


En comparant nos coupes de caroncule expérimentale avec 
celles de placentas maternels, il nous a semblé qu’elles peuvent 
jeter quelque lumiére sur une substance connue sous le nom de 
fibrine canalisée. Ch. Rowin avait entreyue en 1854; mais c’est sur- 
tout Lancuans qui a appelé l'altention sur cette substance composée 
de fibrilles homogénes, entre lesquelles existent des canalicules, les 
uns paralléles, les autres perpendiculaires & la surface du placenta. 
La strie fibrineuse de Laneuans appartient 4 la deuxiéme moilié de 
la grossesse; mais déja dans la premiére moilié, il en apparait dans 
les espaces intervilleux, comme l’ont montré Nrrasucu et Rour, deux 
éléves de LANGuans. 

Prise d’abord pour de la vraie fibrine due a la coagulation du 
sang maternel, il est prouvé aujourd’hui qu'elle n’a pas les carac- 
teres de la fibrine du sang, bien qu’on lise encore dans certains 
ouvrages didactiques : « on trouve également dans le placenta foetal 
et maternel des strates de fibrine qui courent parallélement a la sur- 
face placentaire. » 

On a noté l'apparition de cette substance dans les ceufs trés 
jeunes partout ou le tissu maternel commence & se désagréger et a 
se résorber. Mais on ignore son origine et sa nature; aussi Grosser ' 


4. Handbuch der Entwick, de Keiser et Matt. t. I, 1910, p. 156. 
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propose-t-il de donner & celte fibrine canalisée le nom indifférent 
et, par suite, sans signification de « substance fibrinoide ». 

Sur la caroncule expérimentale de la chévre, le revétement stra- 
tifié 4 nombreuses assises de cellules vides ou utricules est d origine 
maternelle et il est facile d’en déterminer le mode de développe- 
ment. Les cellules pulpeuses de la surface s’aplatissent, leur cyto- 
plasma périnucléaire se résorbe, mais nombre d’entre elles contien- 
nant encore un ou deux noyaux pycnotiques. On en voit persister 
jusque dans les assises superficielles. Les murs mitoyens entre les 
cellules épithéliales persistent et représentent autant de cloisons les 
unes longitudinales et paralléles & la surface de la caroncule, les 
autres perpendiculaires. D’abord hématosylinophiles, ces cloisons 
se transforment peu a peu en filaments acidophiles entre lesquels se 
trouvent les vides cellulaires, les unes paralléles, les autres perpen- 
diculaires & la masse utriculaire. 

S. Minor fait dériver la fibrine canalisée de l’ectoderme du cho- 
rion fetal. 

Pareille explication ne saurait s’appliquer & nos observations. 
Cependant il est fort possible que |’épithélium ectodermique du 
chorion fetal évolue et dégénére, en regard de l’épithélium mater- 
nel d’aprés un processus analogue. Ces deux épithéliums fournis- 
sent chacun une série de cellules vides ou utricules qui, ne pou- 
vant desquamer, constituent entre les lissus maternel et foetal, autant 
de plaques d’éléments dégénérés ou de cadavres cellulaires. Pareille 
évolution n’a rien d’extraordinaire et rappelle de tous points celle 
de la muqueuse du vagin du cobaye, avec cette différence que les 
cellules épithéliales de cette derniére subissent la transformation 
muqueuse '. Mais si nous supposons que le mucus s’écoule, il restera 
une série de cloisons et de filaments qui correspondent aux murs du 
tissu utriculaire revétant la caroncule. 


V. — Lait vrérin. 


Aristore, Harvey, Hatrer et d'autres ont parlé d'un liquide lai- 
teux contenu dans le placenta et servant & la nourriture du fetus. 
Burron* expose dans les termes suivants les idées de lépoque : 
« L’embryon tire sa nourriture des liqueurs dont la matrice est bai- 
gnée... D'ailleurs on peut tirer les mamelons (cotylédons) des lacunes 
(cavités de la matrice) sans qu'il sorte du sang ni de la matrice ni 


1. Voir Retrerer et Letiivre: Journal de l'Anatomie, etc., 1914, p. 342. 
2. Histoire naturelle, t. U1, 1749, p. 355 et 396. 
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du placenta; il suinte seulement de lune et de l'autre une liqueur 
laiteuse ; c'est comme nous l’avons dit, une liqueur qui sert & la 
nourriture du foetus. Il semble qu'elle entre dans les veines du 
placenta, comme le chile entre dans la veine sous-claviére el peut- 
étre le placenta fait-il en grande partie l’office du poumon pour la 
sanguification. » 

Bien que cet exposé ne soit qu'une série d’hypothéses gratuites, 
il est nécessaire pour la compréhension de l’embryotrophe des 
modernes. En examinant au microscope les coupes de placenta de 
Ruminants ou le fluide qu’on en fait sortir par pression, les histolo- 
gistes, Ercotant, Tarant, Bonner ', etc., y ont observé des leuco- 
cytes, des globules graisseux et des bitonnets de forme cristalline, 
ainsi que des débris cellulaires provenant de l’épithélium des 
glandes utérines. Au premier mois de la gestation, les leucocytes 
sont, chez la brebis, plus abondantes que les débris épithéliaux; au 
second mois, c’est l’inverse. L’embryotrophe correspondrait au lait 
ulérin. On y apergoit aussi des hématies. Leucocytes et hématies 
proviendraient du sang maternel, d’ov ils seraient sortis par mou- 
vements propres. 

Si nous comparons les faits observés par nous sur les caroncules 
expérimentales, nous dirons : les prétendus leucocytes immigrés 
ne sont que des cellules épithéliales dont le noyau avec un faible 
liséré de cytoplasma a persisté, tandis que le reste du corps cellu- 
laire s'est désagrégé ou résorbé. Ces restes cellulaires peuvent pro- 
venir aussi bien des cellules superficielles que du revétement des 
glandes utérines. 

La quesiion du lait utérin n’est qu'un épisode de l’évolution du 
placenta maternel. Le complexus cellulaire qui constitue ce dernier 
et qui est d’origine épithéliale comprend des cellules & cytoplasma 
fragile, peu viable. Méme dans les placentas expérimentaux, avec 
absence de cotylédons fortaux, les cellules ne tardent pas & perdre 
leur protoplasma périnucléaire et leurs noyaux et & desquamer 
sous la forme d'utricules vides. Lorsque, dans la gestation normale, 
les cellules des villosités foetales arrivent & leur contact, elles agis- 
sent sur les éléments du placenta maternel de facon a en hater la 
régression ou la résorption. Les restes cellulaires et les noyaux qui 
demeurent quelque temps entre les tissus maternels et foetaux sont 
probablement absorbés par les villosités choriales et servent vrai- 
semblablement 4 la nutrition du foetus. Pareil processus débute 
déja au moment ot l’euf fécondé se niche dans la muqueuse uté- 


1. Lehrbuch der Entwicklunsgeschichte, 1907, p. 203. 
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rine, et, & cette époque, la liquéfaction des cellules maternelles 
produit un plasma qui ne saurait étre indifférent & la nutrition et 
a la croissance de l’embryon. 


VI. — Conctusions. 


Si lon greffe dans lutérus l'ovaire d'une femelle adulte et 
pubére, préalablement chatrée, cet ovaire dégénére, mais, malgré 
cette dégénérescence, la muqueuse utérine produit un placenta 
maternel ou caroncule. La substance sensibilisatrice influence les 
cellules épithéliales de la muqueuse (épithélium de la surface et 
celui des glandes) qui s’hyperplasient ou s’hypertrophient. C’est 
ainsi que se développent les cellules & cytoplasma abondant et 
délicat (cellules pulpeuses). Celles-ci, d’origine épithéliale, évo- 
luent comme les cellules épithéliales des membranes tégumen- 
taires : les superficielles s’atrophient aprés raréfaction de leur cyto- 
plasma et disparition du noyau. Il ne reste que la coque cellulaire 
qui, unie & celle des cellules voisines, figure un systéme ulricu- 
laire. 

La caroncule, ou placenta maternel, est donc l’euvre de la 
muqueuse utérine influencée par l’ovaire. En l’absence d’ceuf ou 
d’embryon, elle évolue comme une membrane tégumentaire. 

Si un ceuf fécondé s’y accole, les cellules épithéliales du chorion 
foetal forment, en se multipliant, la portion feetale du placenta dont 
les ramifications pénétrent dans le placenta maternel. Au contact 
des cellules épithéliales des villosités choriales, les cellules mater- 
nelles ou pulpeuses, moins résistantes, subissent une régression 
trés rapide. Les restes protoplasmiques de ces cellules pulpeuses 
saccumulent dans l’espace qui se trouve entre les deux placentas et 
figurent le Jait ulérin. Dans la deuxitme moitié de la grossesse, 
nombre de cellules pulpeuses ne font que se vider de leur contenu 
et persistent 4 l'état de strates utriculaires (fibrine canalisée des 
auteurs). 
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Il est exceptionnel de voir le prolapsus se produire brusquement. 
Les quelques cas de prolapsus aigus survenus & l'occasion d'un 
effort, soit pendant les suites de couches, soit en dehors de I’état 
puerpéral, soit méme chez des vierges, présentent une symptoma- 
tologie trés spéciale : douleur intense, parfois syncopale, vomis- 
sements, rétention d’urine, parfois signes nets de péritonite. A. Martin 
a signalé la présence d’un épanchement sanguin concomilant dans le 
pelvis, ce qui s’explique par les déchirures vasculaires accompagnant 
presque falalement la descente brusque des organes. 

Dans presque tous les cas, Ja marche des prolapsus génitaux es/ 
lente et insidieuse. Les malades se plaignent d'une pesanteur, de 
tiraillements dans le ventre et dans les reins, parfois de véritables 
douleurs irradiées du cdté des plis inguinaux. Elles se faliguent 
facilement, ne peuvent rester longtemps debout. 

Souvent elles présentent des troubles urinaires, des envies fré- 
quentes d’uriner qui peuvent induire en erreur et faire croire & une 
cystite inexistante. Un interrogatoire précis permet toutefois de faire 
le diagnostic. Les malades ont des envies fréquentes d'uriner pendant 
le jour, lorsqu’elles sont debout, mais ces envies cessent quand elles 
sont couchées. Contrairement aux malades atleintes de cystile, elles 
n'ont jamais leur sommeil interrompu par des envies d’uriner. Le 
cystisme est en rapport avec la descente des organes, il cesse, lorsque 
par l'effet du decubitus horizontal, ces organes ont repris leur 
situation normale. Nous n’avons jamais noté la rétention d’urine 
mentionnée par quelques auteurs; mais nous avons vu des malades 


4. Lecon faite & l'Hdtel-Dieu le 8 février 1921. Voir pour la pathogénie, | étiologie 
et l'anatomie pathologique des prolapsus génilaux, Gynecologie et Obstétrique, 
avril 1921, p. 245. 


GyYNECOLOGIE ET OssTétaiqguE. — Tome III, 1921, n° 5. 
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obligées de faire des efforts pour vider la vessie; on cite méme des 
cas out elles sont obligées de comprimer la tumeur extérieure a la 
vulve ou de se pencher en avant pour arriver & vider complétement 
la vessie. Ce que nous avons vu, au contraire, assez fréquemment, 
ce sont des femmes retenant difficilement leurs urines, les perdant 
au moindre effort, lorsqu’elles toussent, ce qui s’explique par une 
insuffisance du sphincter vésical tiraillé, sans que cependant cette 
insuffisance aille jusqu’é l’incontinence complete. 

Les troubles du coté du rectum sont exceptionnels, ce qui tient 
a ce que la reclocéle vraie est, comme nous l’avons vu en étudiant 
l’anatomie pathologique, exceplionnelle. Lorsqu’elle existe, on peut 
voir des malades se plaindre d'une réelle difficulté dans l’évacuation 
du rectum. 

Parfois il existe une sorte de ténesme vaginal, d’envie de pousser 
Jes parties au dehors. 

Tous ces sympt6émes diminuent ou méme cessent complétement 
par le repos horizontal. Ce qu’il y a de particulier, c’est que l’inten- 
sité des troubles fonctionnels est trés variable suivant les cas. 
Certaines femmes, dont les organes pendent entre les jambes, conti- 
nuent & travailler, n’éprouvent de géne que celle qui résulte de la 
présence d’une tumeur entre les cuisses, alors que d'autres, n’ayant 
qu'un léger degré de prolapsus, éprouvent de réelles douleurs, sont 
incapables du moindre travail, maigrissent et tombent dans un état 
Vasthénie marquée. 

En méme temps que ces symptdmes en rapport avec l’existence 
méme du prolapsus, il y en a souvent d’autres liés 4 l’existence de 
lésions concomitantes, en particulier d'une métrite du col. Aussi 
est-il fréquent de voir les femmes se plaindre de pertes blanches plus 
ou moins abondantes. La menstruation, au contraire, n’est en général 
pas modifiée et, lorsque le prolapsus est réductible, ce qui est le cas 
habituel, la fécondation est possible. En cas de grossesse, le prolapsus 
disparait habituellement pour reparaitre aprés l’accouchement. On 
cite toutefois quelques cas rares de grossesse développée dans un 
utérus en prolapsus complet, la malade étant obligée de soutenir 
l’organe entre les cuisses jusqu'au terme, époque ot les seules 
contractions de ]’organe aménent la sortie du foetus. 

Signes physiques. — La vulve est généralement béante et a 
l’examen de la fourchette on voit une cicatrice, trace d'une déchirure 
ancienne qui, toujours latérale au moment de sa production, tend 
progressivement & se rapprocher de la ligne médiane. 

Dans les formes peu accentuées de prolapsus, lorsqu’on examine 
la malade couchée, on ne constate pas autre chose que cette béance 


























et un certain degré de flaccidilé de la vulve. Encore faut-il ajouter 
que, dans quelques cas, la fourchette semble intacte et que le périnée 
peut présenter une apparence normale, les déchirures ne portant que 
sur l'appareil fibro-musculaire. Que l’on fasse pousser la malade et 


lon voit apparaitre une 
saillie au niveau des parois 
vaginales antérieure et pos- 
térieure, particuliérement 
au niveau de la paroi anté- 
rieure. Dans les cas peu 
accentués, le prolapsus peut 
étre limité & la portion de 
vagin correspondant a l’uré- 
tre. Aundegré plus marqué, 
une portion plus profonde 
de muqueuse, celle qui 
correspond a la_ vessie, 
apparait & l’extérieur. Il est 
facile de se rendre compte 
de la partie correspondant 
a Turétre et de celle qui 
répond & la vessie par le 
simple aspect des parties. 
La cloison vagino-urétrale 
fait une saillie cylindroide 
recouverte de plis muqueux 
transversaux ; la cloison 
vagino-vésicale plus étalée 
forme une tumeur arrondie, 
au niveau de laquelle les 
plis muqueux sont moins 
marqués. Entre les deux 
exisle un sillon transversal 
correspondant au col vési- 
cal. L’ensemble conslitue 
une masse réguliérement 
courbe, convexe en bas, qui 
part du méat, quelquefois 


caché par des plis muqueux, sous le clitoris dont le prépuce est 
tiraillé en bas. En arriére, au contraire, il persiste constamment un 
sillon au niveau de la fourchette, entre celle-ci et la paroi vaginale 


postérieure prolabée. 
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Fic. 14. — Prolapsus de la paroi vaginale anté 
rieure. Notez l'aspect différent de la partie 
correspondant a lurétre, de celle correspon- 
dant a la vessie, l’existence entre les deux d’un 
sillon transversal situé au niveau du col vésical. 








330 HENRI UAKTMANN 


Dans les chutes complétes, les grandes lévres sont écartées par 
une tumeur ovoide, un peu oblique en bas, recouverte & sa surface 
par des plis de muqueuse vaginale en général peu accentués; au 
sommet, on voit l’orifice du col quelquefois ulcéré. Le prolapsus 
n’est pas cylindrique comme le prolapsus du rectum; la saillie est 
essentiellement constituée par les parois antérieure et postérieure, 
les bords latéraux du vagin ne participant que d'une maniére incom- 
pléte au déplacement. Sa base est encerclée dans ses trois quarts 
postérieurs par un sillon peu profond sur la ligne médiane, plus 
profond latéralement, correspondant a ce qui reste du conduit vaginal. 

Par suite de son exposition a l’extérieur, la muqueuse vaginale 
devient séche, lisse, se décolore, prend un aspect qui la rapproche 
de plus en plus de la peau. Il est assez fréquent dans les chutes 
complétes, constamment dehors, de voir des ulcérations se développer 
par suite du frottement contre les vélements, en particulier, & la 
partie postéro-inférieure du prolapsus. 

Au palper, la tumeur, dans son ensemble, est mollasse ; dans son 
intérieur, on arrive & sentir, aprés une pression soutenue, une 
saillie cylindroide, plus ferme, résistante, constituée par lutérus, 
dont on n’arrive pas, en général, & délimiter la partie supérieure. 
Dans quelques cas, on sent en arriére du col des anses intestinales 
gargouillant descendues dans le cul-de-sac péritonéal agrandi. 

Le cathétérisme de l’utérus montre |’allongement de sa cavité qui 
mesure jusqu’a 10, 15 et méme 20 centimétres. 

Une sonde, introduite dans la vessie, et dirigée le bec en bas, 
arrive quelquefois jusqu’au voisinage immédiat de ’orifice du col 
utérin; d’autres fois, il en reste éloigné, le museau de tanche faisant 
au-dessous de la cavité vésicale une saillie plus ou moins grande; 
ces différences dépendent de ce fait que le col peut tre hypertrophié, 
allongé dans sa portion supra-vaginale ou, au contraire, dans sa 
portion intra-vaginale. Dans ce dernier cas, le col est, en général, 
augmenté dans tous les sens; en méme temps qu’il est allongé, il est 
élargi, quelquefois on voit & sa surface des bosselures d’apparence 
kystique; enfin son orifice est notablement agrandi et la muqueuse 
intra-cervicale est éversée, le col présente en somme tous les carac- 
teres de la métrite cervicale. 

En saisissant la tumeur a pleine main, on peut la réduire et 
constater alors l’ampliation considérable, non seulement de lorifice 
vulvaire, mais encore de la cavilé vaginale. Dans un trés grand 
nombre de cas, l'utérus n’est plus dans sa situation normale en 
antéflexion mais est en rélrodéviation. 

Les parties réduites, on constate que le corps musculaire périnéal 
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a, en grande partie, disparu, que la sangle des releveurs a perdu de 
sa puissance et de son étendue, comme il est facile de s’en assurer 
en déprimant avec le doigt la paroi postérieure du vagin et en priant 
la malade de chercher & fermer l’anus en faisant un effort comme 
pour se retenir d’aller & Ja garde-robe. Le soulévement de la paroi 
vaginale postérieure manque dans toute la partie inférieure du 
conduit. 

La marche de la maladie est chronique et progressive. On a parlé 
de guérisons spontanées & la suite de pelvipéritonites entrainant la 
production d’adhérences et fixant secondairement |’utérus. Nous 
n’avons jamais eu l’occasion d’observer de pareils faits. 


DiaAGNostIc. 


Ie diagnostic est des plus faciles & faire. Il nous semble impos- 
sible qu’on confonde la saillie d’un polype, d’une inversion ulérine 
avec celle d'un prolapsus. Seules l’hypertrophie de la portion sus- 
vaginale du col, l’entérocéle ou hernie vaginale et cerlaines dilata- 
tions de la paroi inférieure de l’urétre peuvent exposer a erreur. 

Dans l’hypertrophie de la portion supra-vaginale du col, celui-ci 
apparail bien & la vulve, entrainant avec lui la paroi vaginale, mais 
la saillie est centrale, cylindroide: il n’y a pas de déroulement du 
vagin, de laxité de la vulve, la profondeur des culs-de-sac vaginaux 
est conservée. 

Dans l'enléroccle vaginale, ordinairement associée & une anté- 
version utérine, souvent, comme I’a indiqué Moret, a une hystéro- 
pexie abdominale antérieure, la tumeur occupe uniquement la paroi 
postérieure du vagin; elle est un peu plus haut située que la colpocéle 
habituelle; on y sent le plus souvent des anses d’intestin. 

Dans les dilatations de la paroi inférieure de lurétre, la tumé- 
faction apparente est strictement limitée & celui-ci et la portion de 
vagin correspondant & la vessie reste indemne; l’exploration avec la 
sonde permet de constater facilement |’existence de la poche attenant 
i la paroi inférieure de l'urétre dont la paroi supérieure reste 
réguliére. 

Donc pas de difficultés pour le diagnostic différentiel du prolapsus ; 
ce qui importe, une fois le diagnostic porlé, c’est de préciser l’état 
exact des parties, le degré d’atrophie des portions musculaires de 
l’appareil de soutien, le volume et la situation des diverses parties de 
lutérus, le degré plus ou moins accentué de la colpocéle antérieure 
ou de la postérieure, la participation ou la non-participation du rectum 
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a la colpocéle postérieure, le degré plus ou moins marqué d’ampliation 
du vagin, ces diverses constatalions devant conduire 4 préciser les 


. 


indications & remplir dans le traitement. 


TRAITEMENT. 


Y a-t-il un éraifement proplylactique des prolapsus? On a dit 
qu il était utile de réparer immédiatement les déchirures périnéales, 
de favoriser |’involution utérine et ligamentaire par un repos suffi- 
samment prolongé, de maniére & rendre aux parties leur disposition 
normale et leur tonicité. Il est évidemment bon de reconstiluer les 
parties déchirées, de garder au repos les nouvelles accouchées, 
d’éviter les fatigues prématurées, les efforts, de soutenir par une 
ceinture les ventres flasques et tombant. Toules ces précautions sont 
utiles; nous ne croyons pas cependant qu'il y ait lieu de s’illusionner 
sur l'importance de ces moyens prophylactiques et de croire qu’ils 
suffisent pour mettre toutes les femmes & l’abri d'un prolapsus 
ultérieur. 

Kxiste-t-il un éraitement médical des prolapsus? Le port d'une 
ceinture, relevant le bas-ventre et diminuant la pression du contenu 
de l’abdomen sur les organes pelviens, peut soulager les malades 
dans les prolapsus peu accentués, ralentir la marche des lésions et 
reculer, pendant un temps quelquefois assez long, |’intervention 
opératoire. Ce n’est pas un traitement curatif, mais c’est un palliatif 
souvent utile. Dans les prolapsus restés longtemps au dehors et 
ulcérés, la réduction méthodique, en commengant par les parties les 
plus voisines de la vulve, suivie de pansements antisepliques, rend 
de méme des services. On guérit ainsi les uleérations, on diminue les 
hypérémies, les edémes, les pseudo-hypertrophies et l'on améliore 
considérablement l'état des malades; on ne guérit toutefois pas le 
prolapsus. Ce traitement n’est qu'un préliminaire 4 lopération. 

Le massage et la gymnastique suédoise rendraient, au dire de 
quelques gynécologues, des services dans les prolapsus partiels en 
raflermissant les moyens de soutien. Tuure-Branor, qui a été lapdtre 
de ce traitement, conseillait surtout des mouvements d’élévation de 
Vutérus, combinés a des contractions volontaires des muscles du 
périnée, du sphincter anal, duconstricteur de la vulve et du releveur 
coccy-périnéal, exécutées matin et soir jusqu’a fatigue, par la malade 
couchée, le bassin un peu élevé. Ce traitement n’a jamais été trés en 
faveur dans notre pays. 

Au contraire, les procédés deslinés a suppléer les moyens 
de soutien ont été trés employés & une époque oi la moindre inter- 
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vention sanglante pouvait étre suivie d’accidents. Les pessaires de 
forme variable, élastiques ou rigides, peuvent incontestablement 
rendre des services. Ils soulagent pendant un temps les malades, mais 
n’entravent pas les progrés de |’infirmité. On est amené & augmenter 
progressivement leur volume et l'on arrive finalement 4 une période 
ot le pessaire ne peut plus étre supporté, soit qu'il ait provoqué des 
ulcérations et des douleurs, soit, ce qui est le cas le plus fréquent, 
qu'il ne puisse plus étre tenu en place et qu'il soit devenu inutile. 
Le pessaire n’est, en effet, utilisable que dans les cas ou il existe 
encore un plancher résistant. Dans les autres, le pessaire simple est 
insuflisant et si, pour des raisons spéciales, on est amené & recourir 
a ce moyen de contention, on est obligé de se servir de pessaires 
soulenus par une tige saillante 
entre les jambes et maintenus par 
une sorte de bandage en T, ce 
qu’on appelle un hystérophore. 

De tout ce que nous venons 
de dire, il résulte que le traite- 
ment médical ne doit étre appli- 
qué que lorsque la malade se 
refuse absolument a |’interven- 
lion ou lorsque, pour une raison Fic. 2. — Hystérophore a cuvette. 
quelconque tirée de lage, de 
lobésité, de troubles cardiaques, de diabéte, d’albuminurie, etc., 
lopération est contre-indiquée. 

D’une maniére générale, le traitement des prolapsus génitaux est, 
avant tout, un éraitement opératoire. 

Celui-ci a été compris de fagons trés diverses. Les uns se sont 
adressés surtout aux moyens de suspension; opérant par |’abdomen, 
ils ont fixé la vessie, le vagin, l’utérus, ils ont raccourci les ligaments 
ronds, les ligaments uléro-sacrés; d'autres ont été plus loin, ils ont 
commencé par faire une amputation supra-vaginale de l’utérus, puis 
ont fixé le moignon soit & la paroi abdominale, soit aux moignons 
des ligaments larges. Aucun de ces moyens n’a donné de guérison 
durable. 

D'autres gynécologues ont exclusivement opéré par le bas ; rétré- 
cissant le vagin par l’application d’une série de bagues métalliques 
sous-muqueuses, cherchant & constituer une sangle plus ou moins 
épaisse, faisant une épisiorraphie, un cloisonnement du vagin ou 
méme une colpectomie totale. Les résultats éloignés, supérieurs & 
ceux des opérations qui s’adressaient exclusivement aux moyens de 
suspension, ont été toutefois médiocres. 
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Les lésions des prolapsus génitaux sont multiples, comme nous 
l'avons vu, l’opération doit dés lors étre complexe et modiliée suivant 
les indications de chaque cas envisagé en particulier. Il y a lieu de 
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Fic. 3. — Sur la valve postérieure résultant du dédoublement du périnée 
on voit le bord des releveurs. 


diminuer les parties hypertrophiées (col et vagin), de reconstituer le 
soutien périnéal, de redresser l’ulérus lorsqu’il est basculé en 
arriére. 
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Parmi ces diverses indications que l'on a & remplir il en est une 


fondamentale, applicable & tous les prolapsus, la reconstitution d'un 
soutien périnéal. La vulve est béante, le corps périnéal et la sangle 

















Fic. +. — Suture des releveurs. (Le point postérieur est noué, 
les autres sont placés, mais non serrés.) 


des releveurs ont en grande partie disparu; il faut faire une péri- 
néorraphie. 


Beaucoup de gynécologues recourent encore a la périnéorraphie 
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par avivement. Nous lui préférons la périnéorraphie par dédouble- 
ment dont le principe a été posé par L. Tarr et quia été améliorée 
et vulgarisée en France par Doréris. 

Apres incision curviligne de la fourchette, remontant latérale- 
ment jusqu’a la partie postérieure des petites lévres, on dédouble la 
cloison recto-vaginale. Ce dédoublement est commencé avec le 
bistouri, les parties sous-jacentes & la peau étant le plus souvent 
libreuses, cicatricielles, la partie inférieure du rectum étant main- 
tenue au voisinage du vagin par le muscle reclo-vaginal, on doit 
craindre la lésion du rectum, ce qui 
oblige ’opérateur a rester au contact 
de la paroi vulvo-vaginale et & aller 
avec précaution. 

Dés que l'on a franchi les tissus 
du périnée, on peut aller rapidement; 
séparant les parties avec le doigt qui 
pénétre facilement dans l’espace décol- 
lable de la cloison, on remonte ainsi 
tres haut et aussi loin latéralement 
pour chercher et amener entre le vagin 
et le rectum des parties solides et 
résistantes, en particulier ce qui reste 
du releveur coccy-périnéal. Souvent 
on ne le reconnait pas & premiére vue, 
mais toujours on arrive & sentir avec 
le doigt les cordes que forment les 
bords de la partie conservée de ces 





Fic. 5, — Cloisonnement du vagin. otk . , . Dét 
nthe ithaeienaiin: Wastin muscles qui descendent de l’étage 


premiers fils (vue de face). supérieur du périnée enarriére du bord 

postérieur du diaphragme uro-génilal, 

sur les parties latérales du rectum. Il faut les libérer, puis, se 

guidant au besoin sur le doigt, les charger largement avec un fil 

peu résorbable, tel que du catgut chromé. Trois ou quatre fils sont 
ainsi placés successivement d’arriére en avant, puis noués. 

Lorsque la sangle des releveurs est ainsi rétablie, on reconstitue 
le corps périnéal par des sutures non résorbables (crins ou fils 
d'argent) qui, dans la profondeur, chargent au passage les muscles 
déji suturés de maniére a éviter la persistance entre les deux plans 
de sutures d’un espace virtuel dans lequel pourrait s’accumuler de la 
sérosité. 

Chez les vieilles femmes, dont l’utérus est atrophié, dont la 
musculature a presque entigrement disparu, nous avons, dans un 
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assez grand nombre de cas, alors que nous étions chirurgien a l’hos- 
pice d'Ivry, il y a une vingtaine d’années, eu recours & une opération 
déja ancienne, le cloisonnement du vagin de Le Fort, dont nous 
avons toutefois modifié la technique. Le Fort se contentait d’exciser 
deux petits quadrilatéres de muqueuse sur les parois, antérieure et 
postérieure, du vagin; il réunissait ensuite par quelques points de 
suture au fil d'argent les parties avivées. Cette maniére de faire avait 
l'inconvénient de ne constituer qu'une sangle sans épaisseur qui ne 
tardait pas & céder sous le poids des parties sous-jacentes. Elle se 





Fic. 6. — Cloisonnement du vagin, lic. 7. — Cloisonnement du vagin, tous les 
le premier fil est noué; le second fils ont été passés, puis noués successi- 
est placé mais non serré. vement du fond A la superficie. 


Aspect des parties sur une coupe antéro-postérieure. 


comprenait & une époque ot l'on craignait les sutures A fils perdus. 
Elle n’a plus eu sa raison d’étre le jour ot usage de la soie et du 
catgut s'est généralisé. 

Nous opérons de la maniére suivante : 

Apres avoir attiré complétement le prolapsus au-dehors de la 
vulve, nous excisons sur ses parois, antérieure et postérieure, deux 
longues et larges bandes de muqueuse, partant du voisinage du col 
et se terminant, en avant prés du méat, en arriére pres de la four- 
chette. Nous suturons ensuite a étages et avec des fils perdus les 
deux bandes avivées l'une a l'autre, commencant par une série de 


Gynéco.ocizg et Osstétrique. —- Tome III, 1921, n° 5. 23 
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sutures au voisinage du col, puis avancant peu & peu vers l’orifice 
vulvaire, ce qui rentre & mesure les parties réunies, si bien que 
lorsque le dernier étage est placé, le prolapsus est complétement 
réduit. On crée de cette fagon une longue et large cloison médiane 











Ma risse. 





Fic. 8. — Surface avivée dans la colporraphie antérieure. 


qui occupe presque toute la hauteur du vagin et qui laisse de chaque 
coté un canal aboutissant dans la profondeur a une petite cavité 
au-dessous du col. On a ainsi une large colonne cicatricielle qui est 
certainement d'une efficacité beaucoup plus grande que la petite 
sangle muqueuse du procédé initial de Le Forr. 


Par ces divers moyens on reconstitue un soutien inférieur aux 
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organes pelviens, on remplil une premiére indication commune a 
tous les cas de prolapsus, mais on ne satisfait le plus souvent 
pas a toutes les indications du traitement. Le vagin a subi en 
eénéral une ampliation considérable, il est nécessaire de diminuer 
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Fic. 9. — La suture ensurjet est commencée par la partie voisine du col ; l’aiguille 
d’Hagedorn charge au passage les parties cruentées de la surface d’avivement. 


ses dimensions ; de la l’utilité des co/porraphies. La paroi antérieure 
étant, comme nous lavons vu, la plus exubérante, il y a lieu le plus 
souvent de pratiquer une large colporraphie antérieure. On y arrive 
facilement en procédant de la maniére suivante: Le prolapsus étant 
complétement extériorisé, on tend la paroi vaginale antérieure & 
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l'aide de pinces & traction. Une premiére pince est placée sur la 
lévre antérieure du col, quelle tire en bas et en arriére; une 




















Wai <55e J 





Fic. 40. — Résectiun de la paroi vaginale postérieure exubérante 
dans la colpo-périnéorraphie par dédoublement. 


deuxiéme pince, médiane comme la premiére, saisit la muqueuse 
immédiatement au-dessous du méat urétral ; enfin deux autres 
pinces, symétriquement placées, fixent et tirent les parties latérales 
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du vagin. Sur la paroi vaginale antérieure ainsi étalée et tendue, on 
trace avec le bistouri le contour elliptique du lambeau, coupant 
toute l’épaisseur de la tunique vaginale, mais n’intéressant pas la 
paroi vésicale. On libére ensuite le lambeau en commencant par son 
angle antérieur. Au début, dans la portion correspondant a la paroi 
urétrale, cette libération doit étre faite au bistouri, la muqueuse 
vaginale étant reliée aux parties plus profondes par des tractus 
fibreux résistants. Dés que l’on a atteint la cloison vésico-vaginale, 
la séparation devient facile. I] suffit d’attirer la partie antérieure 
libérée du lambeau avec l'index et le pouce de la main gauche et 
d'effectuer le décollement en refoulant simplement les parties avec 
l’index droit coiffé d'une compresse de gaze. On pousse ce décolle- 
ment au milieu, puis latéralement jusqu’a ce que le lambeau soit 
entiérement détaché. Cette maniére de faire nous semble préférable 
i la dissection avec les ciseaux ou le bistouri : elle expose moins a 
la lésion de la vessie, car on est sir de se maintenir dans le bon plan 
de clivage ; elle s’accompagne d’un moindre écoulement sanguin ; 
enfin elle est beaucoup plus rapide, ce qui n’est pas indifférent. 

Pour la suture, nous préférons le catgut aux fils non résorbables 
dont l’ablation peut présenter quelques difficultés par suite du rétré- 
cissement vaginal que l’on a eréé. Nous pratiquons la suture en 
surjet, faufilant le fil au-dessous de la partie cruentée de maniére a 
éviter la production d’un clapier. Il faut toujours commencer par 
lextrémité inférieure (cervicale) de l’incision et marcher de celle-ci 
vers l’extrémité supérieure (urétrale). Les parties sont rentrées a 
mesure qu’on les réunit, la portion non suturée restant toujours 
facilement accessible et extériorisée. Si, au contraire, on commen- 
cait par l’extrémité urétrale, on se trouverait, au bout d’un instant, 
géné, pour passer les fils, par le rétrécissement de la partie anté- 
rieure du vagin. 

Le plus souvent un seul plan de sutures est suffisant; lorsque le 
développement de la cystocéle a conduit l’opérateur a faire un avive- 
ment trés étendu, la tension des tissus rapprochés peut nécessiter 
une suture & étages. L’exéculion de celle-ci ne présente rien de 
particulier; on commence par placer un premier plan de fils qui 
pénétrent et ressortent en pleine surface d’avivement, déterminant 
ainsi une plicature de la paroi vésicale; puis on suture au-dessus de 
ce pli les parties non réunies, chargeant au passage le plan profond 
pour éviter la formation d’espaces virtuels entre les deux plans. 

Lorsque l’exubérance de la paroi vaginale porte surtout sur la 
paroi postérieure il est indiqué de faire la résection d'une portion 
de cette paroi, ce qu’on appelle une colporraphie postérieure. Rien 
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nest plus simple; cette résection se combine a la périnéorraphie. Il 
suffit, une fois le dédoublement du périnée effectué, de réséquer, avec 
une paire de ciseaux, un triangle de paroi vaginale & base vulvaire, 
i sommet trés haut, prés du col, puis de suturer les bords de la 
section vaginale avant de procéder & la réunion du périnée. Ce qui 
importe, c’est de faire une résection étendue paraissant au premier 
abord excessive, dit trés justement Ricuetor. Quand le cul-de-sac 
péritonéal recto-utérin a pris des dimensions exagérées, soit qu'il 
s'agisse d’un grand prolapsus avec péritoine accompagnant la paroi 
postérieure du vagin, soit qu’on se trouve en face d'une saillie intra 
vaginale de ce cul-de-sac au-dessus d’un périnée peu pres intact, 
constituant une véritable hernie vaginale, il y a lieu, aprés dédou- 
blement du périnée, d’ouvrir le péritoine, de réséquer le fond et la 
paroi antérieure du sac séreux, puis de placer de haut en bas, avec 
une petite aiguille courbe, deux ou trois sutures en bourse faufilées 
en arriére sur la paroi rectale, en avant sur la face postérieure de 
Putérus et de la partie la plus supérieure du vagin, de maniére a 
oblitérer toute la partie inférieure de ce cul-de-sac péritonéal 
recto-utérin. 

Dans un grand nombre de cas, il est utile d’adjoindre a ces 
opérations plastiques vagino-périnéales, d’autres opérations sur 
Vutérus, amputation du col dans les cas de métrite cervicale avec 
hypertrophie du col en particulier dans les états sclérokystiques 
du col, hystéropexie abdominale antérieure lors de rétrodéviation 
utérine. 

L’hystérectomie totale peut elle-méme étre combinée aux plas- 
tiques vaginales, suspendant alors les parties latérales du vagin aux 
moignons de ligature des ligaments larges. On y a recours dans les 
cas de Iésions importantes de l’utérus compliquant le prolapsus. 
Dans les cas ov |’utérus est volumineux, fibromateux, ot les annexes 
sont malades, il faut commencer par ouvrir le ventre, par faire une 
hysléreclomie fixant le moignon dans la paroi abdominale. Cette 
fixalion ne suffit toutefois pas; nous avons vu les prolapsus génitaux 
se reproduire et le vagin se dérouler au dehors alors que nous 
faisions encore l’ancienne hystérectomie avec broches qui semblait 
cependant par la fixation du moignon a la peau assurer un maintien 
des parties en place. Toujours il faut faire soit immédiatement, soil 
secondairement une opération plastique vagino-périnéale. 

La colpectomie totale a été conseillée par Mutier (de Berne) et 
défendue en France par Savariaup. Desmarets lui associe I’hystérec- 
tomie totale. Nous n’avons aucune expérience de celte derniére 
opération qui ne nous a jamais paru nécessaire. 
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Comme vous le voyez par l’exposé que nous venons de faire, 
le nombre des interventions que l’on peut élre amené a pratiquer 
dans les prolapsus est considérable, et cependant je ne vous ai pas 
parlé de la bascule du corps utérin dans le vagin ou dans |’épaisseur 
de la cloison vésico-vaginale, préconisée par quelques gynécologues 
allemands non plus que de nombreuses modifications apportées aux 
diverses opérations que nous avons décrites. Il est impossible sur 
cette question d’étre complet; nous nous sommes borné a poser les 
données des indications & satisfaire et le moyen de les remplir 
suivant les cas, décrivant simplement les procédés de notre 
pratique, ceux qui nous ont semblé les meilleurs. En terminant, 
nous tenons a rappeler que l’opération plastique vagino-périnéale est 
l’opération fondamentale, mais qu’étant données les nombreuses 
lésions qui peuvent ¢étre associées au prolapsus il y a lieu de lui 
adjoindre une série d’autres opérations dérivant d’indications 
spéciales, mais qui néanmoins ont leur ulililé, si l’on veut que 
intervention assure & la malade un bénéfice réel et durable. 


Les figures illustrant cette lecon ont été empruntées & Hartmann, Gynécologie 
opératoire), 























DE L’EVENTRATION CONSECUTIVE 
A L°INCISION DE PFANNENSTIEL 


PAR 


MAURICE PATEL 


Professeur agrégé 4 la Faculté de Médecine, 
Chirurgien des hépitaux de Lyon. 


Le principal avantage de l’incision de Pfannenstiel consiste dans 
absence presque totale des éventrations constatées aprés l'opéra- 
lion. 

Le fait est reconnu par tous les chirurgiens qui ont lhabitude de 
pratiquer cette incision. 

Sur un total de plus de 700 interventions abdominales faites par 
ce procédé, je n'ai observé que 2 cas d’éventration; ce sont proba- 
blement les seuls, car les malades, bien averties, seraient revenues 
a examen. En admettant qu’il y en ait quelques autres qui aient 
échappé, il est incontestable que l’éventration est une rareté. 

Je rapporte en entier ces deux observations, qui ont trait & deux 
variétés anatomiques différentes et qui peuvent servir 4 esquisser 
Vhistoire de l’éventration aprés le Pfannenstiel. 

Voici tout d’abord les deux faits : 


Oss. I. — Pyosalpynx double avec pelvi-péritonite suppurée. Le 
3 juillet 1914, colpotomie; le 17 juillet 1914, castration totale par inci- 
sion de Pfannenstiel. Guérison. Eventration latérale droite, sur le bord 
externe du muscle grand droit. 


M° F..., quarante-deux ans, entre a l’hdépital de la Charité, service du 
Professeur PoLtosson, suppléé par M. PATEL, avec une suppuration pel- 
vienne volumineuse, s'accompagnant d'une température de 40°6. 

Le 3 juillet 1914 : Colpotomie d’urgence, qui permet d’évacuer une 
suppuration abondante et trés fétide. L’état général s'améliore rapidement, 
la suppuration persiste ; la température reste toujours au-dessus de 38°5; 
l’examen permet de reconnaitre deux volumineuses masses annexielles, 
indurées, douloureuses. 

LeA7 juillet 1914 : Incision de Pfannenstiel ; castration totale ; on 
extirpe deux pyosalpynx, gros, a paroi cartonneuses, trés adhérentes aux 
organes voisins. L’appendice qui se trouvait en plein foyer suppuré est 
enlevé ; il est & peu prés intact. L’origine de la suppuration est bien dans 
les annexes. 


GynécoLocig ET OasTéTRIQUE. — Tome III, 1921, n° 5. 

















DE L'EVENTRATION CONSECUTIVE A L'INCISION DE PFANNENSTIEL 345 


Les jours suivants, suppuration de l’incision cutanée; les trois fils pla- 
cés sur la paroi sont enlevés ; la plaie est pansée a plat. 

L’état général s'‘améliore rapidement; la suppuration pariétale, d’abord 
abondante, diminue. La malade quitte hdpital le 17 aodt 1914, et revient 
de temps en temps se faire faire quelques pansements ; la cicatrisation 
totale de la plaie est achevée aprés trois mois, vers le milieu d’oc- 
tobre 1914. 

Rentrée chez elle, la malade a repris ses occupations comme d’habi- 
tude. 

Jusqu’en 1920, la malade s’est trés bien portée ; elle n’a eu besoin d’au- 
cune ceinture abdominale ; elle n’a jamais rien ressenti du cété de sa 
cicatrice. 

Au mois de février 1920, elle remarqua sur le cété droit de la cicatrice 
une pelite tuméfaction indolore. Je la vois en juillet 1920 et je fais les 
constatations suivantes : 

La paroi abdominale est grasse, élalée, retombe légérement en tablier 
au-dessus de la cicatrice dans la station verticale. 

La cicatrice, de teinte brundtre, n’est ni douloureuse, ni exubérante. 
Du cété droit, a trois travers de doigt de la ligne médiane, on percoit une 
tuméfaction, qui augmente de volume & l'occasion de l'effort; elle est 
entiérement et facilement réductible; il s'agit d'une véritable éventration 
de petites dimensions. En cherchant a préciser les rapports, on se rend 
compte qu'elle est placée sur le bord externe du grand droit, dont on 
percoit le bord induré pendant la contraction du muscle. I] n’existe pas de 
pourtour fibreux net; il s’agit d’un affaiblissement localisé de la paroi 
plutét que d’une hernie vraie. 

La géne fonctionnelle occasionnée est minime; la malade ne réclame 
aucune opération, qui du reste, ne serait pas justifiée ; elle porte simple- 
ment une sangle abdominale. 


Oss. Il. — Pyosalpynx double : extraction totale le 16 juillet 
4919 avec incision de Pfannenstiel. Eventration juxta-médiane. Cure 
radicale le 3 mars 1920. 


R. A..., vingt-quatre ans, entre a l’hdpital de la Croix- Rousse, le 28 juin 
4919, avec des symptémes de suppuration pelvienne grave. Les phéno- 
ménes, locaux et généraux, ne s’amendant pas, je pratique le 416 juillet 
1919 une intervention. 

16 juillet 1919 : Incision de Pfannenstiel. Les deux trompes et les deux 
Ovaires sont suppurés ; aucune conservation n’est possible ; hystérectomie 
totale. 

La plaie opératoire suppure dés le troisitme jour; tous les fils cutanés 
sont enlevés ; la plaie est pansée a plat; la malade sort entiérement cica- 
trisée le 29 septembre 1919. 

25 février 1920: La malade a repris son métier de domestique, trés 
pénible. En janvier 1920, elle remarque au niveau de la partie moyenne de 
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la cicatrice, une tuméfaction douloureuse et elle rentre 4 l’hdpital ace 
moment. 

Je constate immédiatement a droite de l'ancienne cicatrice, une tumé- 
faction du volume d’une noix, augmentant d’une facon marquée pendant 
l’effort, et réductible 4 la pression. Le doigt reconnait un pourtour fibreux 
net qui semble taillé dans l’insertion tendineuse du muscle droit et pénétre 
dans l’abdomen. 

Intervention le 3 mars 1920: Incision au niveau de l’ancienne cicatrice. 
On constate que le muscle grand droit, du cété droit, au niveau de son 
insertion sur le pubis, présente une perte de substance occupant la moitié 
de la largeur du muscle, sur une faible hauteur. C'est par cet orifice que 
sort une partie de ]’intestin, recouvert par le péritoine. 

La paroi est suturée facilement en trois plans ; la perte de substance a 
é té comblée facilement. 

L’opération a été des plus simples; la guérison a élé radicale. 


Je ne veux pas envisager ici, en détail, les indications et la 
technique du Pfannenstiel. Il est certain que cette incision cons- 
titue un progrés réel dans la chirurgie gynécologique; je l'utilise 
couramment depuis longtemps, apres l’avoir vu praliquer par mon 
maitre Auguste Po.tosson, et je n’ai jamais eu qua m’en louer. 
Seuls, le volume de la tumeur, la perspective d’un cas complexe, 
empiétant & la fois sur le pelvis et sur l'abdomen, me font préférer 
l'incisien médiane. Pour les interventions aseptiques (fixations uté- 
rines, interventions conservatrices, grossesse tubaire, etc.), l’inci- 
sion transversale donne une paroi remarquablement solide, résis- 
tante pour les grossesses ultérieures; et la cicatrice peut étre réel- 
lement esthétique. 

Pour les interventions septiques (affections annexielles suppu- 
rées), le cété esthétique passe au dernier plan, et je dirai méme que 
c'est dans ces cas que l’incision de Pfannenstiel donne le maximum 
d’avantages, comparativement & l’incision verticale, en empéchant 
& peu prés sirement |’éventration. On concoit que l’on puisse obtenir 
une paroi solide, quelle que soit incision, avec une réunion par 
premiére intention; mais, en cas de suppuration pariétale, presque 
fatale dans les interventions pour suppurations profondes, il en va 
tout autrement suivant le mode d’incision. 


Mécanisme de I’ éventration. 


Aprés une laparotomie verticale, l’éventration tient & des causes 
diverses, dont quelques-unes peuvent étré supprimées et dont 
quelques autres ne peuvent s’éviter. 
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La suture méthodique de la paroi, en trois ou quatre plans, donne 
une paroi plus mathématiquement solide que la suture en un plan; 
la qualité du catgut, la solidité des nceuds interviennent également. 

La faible vitalité de la paroi, & laquelle Turrier attribue & juste 
titre un réle important, favorise l’éventration ; on connait la facilité 
avec laquelle les cancéreuses, les obéses font cet accident. 

On voit également des éventrations 4 la suite de grossesses, qui 
ont distendu a outrance une cicatrice jusque-la solide. 

Mais tous les chirurgiens s’accordent aujourd hui pour recon- 
naitre que le facteur principal est constitué par l’absence de réunion 
per primam de la plaie pariétale, alors que les sutures ont été cor- 
rectement faites et que la paroi parait solide. La peau se désunit; 
les fils, tenant l’aponévrose et les muscles, lachent, et, lorsque la 
malade se léve, les muscles droits s’écartent; le revétement aponé- 
vrotique, tiré dans le sens transversal, céde; la pression abdominale 
pousse alors l'intestin recouvert de son enveloppe périlonéale, 
direclement au-dessous de la cicatrice. 

Avec l’incision de Pfannenstiel, la réunion per primam donne 
une paroi trés solide, plus solide que dans l’incision verticale; les 
malades n’ont nul besoin de ceinture et, aprés une ou plusieurs gros- 
sesses, comme j’ai eu maintes fois l’occasion de l’observer, la paroi 
ne bouge pas; on ne voit pas l’élargissement, indice de faiblesse de 
la cicatrice médiane. Il n'y a la peut-étre qu'un léger avantage sur 
la cicatrice verticale; mais, en cas de suppuration, la supériorité 
du Pfannenstiel s’affirme encore. 

La suppuration fait également céder les sutures cutanées, aponé- 
vrotiques et musculaires; malgré tout, l’éventration reste exceplion- 
nelle. Ce fait, singulier au premier abord, tient & plusieurs causes : 

in premier lieu, l’incision transversale, basse, permet d’écarter 
seulement la partie inférieure des muscles droits, qui sont, dans la 
région immédiatement sus-pubienne, trés rapprochés l'un de.!’autre 
et de nature a la fois tendineuse et musculaire. 

En second lieu, l’incision de l’aponévrose est transversale; 
méme si la suture céde, la cicatrice qui en résulte se trouve égale- 
ment dirigée transversalement el oppose & la traction qui s’exerce 
dans la méme direction une résistance plus forte que celle dela 
cicatrice verticale. C’est la le fait important : l’entrecroisement des 
différents plans de suture ne suffit pas & éviter l’éventration; le pro- 
cédé de Rapin, qui fait l’incision cutanée transversale et incision 
aponévrotique verticale, ne met nullement a l’abri de cette compli- 
cation. 

En résumé, s’il y a réunion par premiére intention, |’éventration 
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est trés rare aujourd'hui, avec l’incision verticale, en dehors des 
causes d’affaiblissement de la paroi; elle ne se voit pas avec I’inci- 
sion transversale. S’il y a suppuration pariétale, |’éventration est 
presque la régle dans l’incision verticale; elle devient une exception 
dans le Pfannenstiel. 


Types anatomo-cliniques de I’éventration dans le Pfannenstiel. 


Les deux observations, rapportées plus haut, ont trait aux deux 
types d’éventrations que l’on peut rencontrer aprés l’incision de 
Pfannenstiel. On peut les désigner sous le nom d’éventration 
médiane ou juxta-médiane, et d’éventration latérale externe. 

4° Eventration médiane ou juxta-médiane. — Elle est due & une 
déficience de l’aponévrose, ou de la cicatrice qui la remplace, ou 
encore 4 une déchirure de l’insertion pelvienne des droits. 

C'est & ce mécanisme qu'il faut rapporter l’observation I. Par 
suite d’un coup de ciseau donné un peu en dehors de la ligne 
médiane, en pleine insertion des droits, il s’est produit un orifice 
accidentel par lequel l’intestin s’engageant a refoulé devant lui Ja 
partie inférieure de l’aponévrose, dont il a empéché la cicatrisation. 

C'est le type d’éventration observé parfois aprés les cystostomies. 
On pourrait aussi incriminer |’écarteur qui désinsére plus ou moins 
complétement le grand droit, ce qui aboutit au méme résulltat. 

Quoi qu'il en soit du mécanisme, l'éventration est toute petite ; 
elle avait, dans l’observation II, les dimensions d’une noix; elle 
n’était nullement douloureuse. L’intervention a été des plus simples 
et il a suffi de placer deux points de catgut sur la partie inférieure 
des muscles droits, afin d’obturer la perte de substance. 

2° Eventration latérale externe. — Tout autre est le second type 
d’éventration. Dans son rapport, Rourrart rapporte le cas de Porvin. 
« L’opération, dit-il, avait été compliquée; elle avait consisté, tout 
d'abord, en une hystérectomie subtotale pour fibrome, qu’avait 
suivie une cure de hernie inguinale. L’incision cutanée avait 
dépassé le bord externe du grand droit, et c’est en dehors de ce 
bord externe, du cdté opposé & la hernie, qu'il est formé, la ot se 
superposent l’aponévrose du grand oblique et les fibres musculaires 
naissantes du petit oblique, un petit anneau herniaire qu’a traversé 
une pointe d’intestin, du volume d'une noisette. Cette malade a 
refusé d’étre opérée parce qu’elle ne souffre guére de sa hernie. » 

L’auteur ne dit pas s'il y a eu suppuration; mais méme en son 
absence, le mécanisme ne change pas. 

On observe, en effet, trés souvent chez les femmes grasses, ayant 
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eu une ou plusieurs grossesses, une sorte de déhiscence entre le bord 
externe du droit et la partie musculaire des muscles larges. Si l’inci- 
sion dépasse le droit, on sectionne le tendon commun d’insertion 
du muscle grand oblique, petit oblique et transverse; la réparation 
doit étre exacte ; si elle ne l’est pas, ou si la suppuration se produit, 
on congoit qu'il se produise une éventralion, qui est plutét un affai- 
blissement localisé de la paroi abdominale. 

Dans ce cas, l’éventration est toujours petite et n’est pas génante. 
On peut & peu prés sirement |’éviter en arrétant l'incision aponé- 
yl vrotique au bord exlerne du muscle droit. 


En somme, on voit que |’éventration, aprés l’incision transver- 
sale, est bien loin de ressembler & celle qui succéde & lincision 
ombilico-pubienne. Elle est toujours de petite dimension, en raison 
de l’étroitesse constante des orifices musculo-aponévrotiques et ne 
subit pas les poussées subites d’accroissement des larges éventra- 
tions sous-ombilicales : le faible volume, et aussi le siege tout infé- 
rieur expliquent qu’elles ne soient que peu génantes. De plus, elle 
est facile & guérir chirurgicalement, et intervention ne ressemble 
que de trés loin aux cas complexes des éventrations courantes. 

C’est une complication, du reste, trés rare; Pfannenstiel n’a 
observé 7 cas sur 700 opérations; Rourrart, sur 1506 opérations dues 
a des auteurs différents, signale 5 cas, soit 0,33 p. 100. 

J’'arrive avec 700 opérations & un chiffre analogue; sans vouloir 
établir des statistiques pour lincision verticale, il est certain que le 
nombre des éventrations dépasse de beaucoup ce chiffre, que leur 
volume est incomparablement plus grand et que les difficultés chi- 
rurgicales sont souvent parmi les plus redoutées. On voit done tout 
lavantage qui s’attache & cette incision dans les interventions pel- 
viennes. 
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TECHNIQUE DE L’HYSTERECTOMIE PERINEALE 
POUR CANCER DU COL DE L’UTERUS 


HENRI HARTMANN 


Dans le numéro de mars 1921, du Journal de Chirurgie, 





Fw. 1. — La manchette circulaire du vagin a été 
disséquée, puis fermée, les chefs des fils conser- 
vés longs. Tracé de 
(Proust). 








MM. Cunéo et Picor pu- 
blient une description 
complete de lhystérec- 
tomie périnéale telle 
qu ils conseillent de la 
pratiquer. L’opération 
quils préconisent dif- 
fére par bien des points 
del’hystérectomie para- 
vaginale de ScuucHarpt- 
Scnauta comme il est 
facile de le constater en 
comparant leur tech- 
nique & celle des gyné- 
cologues allemands que 
nous avons exposée en 
détails dans notre Gy- 
nécologie opératoire 
(Paris 1911, p. 253). 
Pour pratiquer cette 
hystérectomie parava- 
ginale, Scaucnarot fai- 
sait une incision com- 
mancant & la grande 
lévre gauche et coupant 
la partie gauche du con- 
duit vaginal. Partie de 


la Vincision tendait & se rapprocher de la ligne médiane tout en res- 
pectant le rectum et la région sphinclérienne. Scuauta y a adjoint 


GyNECOLOGIE ET OssTéTRIQUE. — Tome III, 1921, n° 5. 
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la fermeture du vagin, aprés dissection d'une collerette circulaire de 
5 centimétres de long, ce qui lui permet d’enlever le cancer en vase 
clos, conservant longs les fils de cette suture de maniére a pouvoir 
s’en servir comme agents de traction (fig. 1). Nous y avons eu recours 
avec suecés dans un cas de cancer étendu du vagin (Annales de 
(Grynécologie, décembre 1909, p. 756). 

L’opération de MM. Cunéo et Picor se rapproche, tout au moins 
par l’incision cutanée, du procédé d’hystérectomie aprés périnéotomie 
transversale que O. ZuckerKANbL a dé- 
criten 1889 (fig. 2). C'est une opéra- 
tion qui, de l’avis de Cunto et Picor, 
convient particulitrement aux femmes 
obéses, dont la paroi abdominale est 
surchargée d’un pannicule adipeux 
exubérant et dont le contenu abdomi- 
nal participe a cetle surcharge -grais- 
seuse. Chez ces femmes, le chirurgien 
ne maneuvre qu'avec difficultés au 
fond d’une cavité profonde envahie 
elle-méme par la graisse sous-péri- 
tonéale. De plus ces malades sup- 
portent mal l’anesthésie en position 
élevée du bassin; elles respirent mal, 
se cyanosent et poussent pendant 
l'opération, ce qui augmente encore 
les difficultés de l’intervention par Fic. 2. — Périnéotomie 
voie abdominale. er 

Or, chez ces femmes dont le ventre 
est envahi par le tissu adipeux, le périnée garde souvent une 
constitution peu différente de |’état normal. La couche adipeuse sous- 
cutanée est relativement peu épaisse et lhystérectomie périnéale 
s'exécute avec autant de facilité que chez une femme d’embonpoint 
moyen. 

MM. Cunéo et Picor pratiquent l’opération aprés rachianesthésie. 
Apres évacuation de 10 & 12 ¢. c. de liquide céphalo-rachidien, ils 
injectent 2c. c. de scurocaine 4 5 p. 100 (soit 10 centigrammes de 
scurocaine) qu ils mélangent intimementau liquide céphalo-rachidien 
par trois ou quatre aspirations et injections consécutives. Aussitot 
apres, ilsinjectent 1 c. c. de caféine. Chez quelques sujets pusillanimes, 
il est quelquefois nécessaire, pour obtenir un certain degré 
d’obnubilation, de donner quelques bouffées d’éther ou de faire une 
piqire de morphine avant l’opération. 
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La malade étant placée en position périnéale inversée, le chirur- 
gien debout fait une incision transversale, légérement convexe en 
avant allant d’un ischion a l'autre. Cette incision doit passer 4 2 cen- 
timétres environ en arriére de la fourchette. Elle ne doit pas passer 


Fre. 3. — Tracé de lincision (Cunéo et Picot)'. 


en avant du sphincter vulvaire de maniére 4 éviter surement la bles- 
sure du bulbe qui provoquerait une hémorragie qu'il est préférable 
d’éviter. 


1. Cette figure et celles qui suivent sont empruntées a l'article de Cunto et Picor. 
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Les téguments étant incisés, le chirurgien se porte latéralement 
et ouvre franchement les deux fosses ischio-rectales, enfoncant l’index 
et le médius dans la graisse de ces fosses et repoussant l’anus en 
arriére. En méme temps un aide, avec une pince & traction, altire en 
avant la fourchette, tendant le muscle recto-vaginal (1) qui du vagin 
se rend au rectum (2). Ces tractus étant coupés avec les ciseaux ou 
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Fic. 4. — Amorce du décollement recto-vaginal (Cunéo et Picot). 


1, muscle rectol-vaginal. — 2, rectum. 


le bistouri, on tombe dans l’espace décollable recto-vaginal et avec 
le doigt on sépare le vagin du rectum jusqu’au cul-de-sac de 
Dovexas, allant dans ce décollement aussi loin que possible sur les 
parties latérales. Il n’est le plus souvent pas nécessaire de placer une 
seule ligature. 


GynécoLocig ET OsstétRIQguE. — Tome IIT, 19241, n° 5. 
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On incise la paroi postérieure du vagin sur la ligne médiane (2) 
jusqu’au niveau du point ow l’on désire faire porter l’incision trans- 
versale du conduit vaginal. L’incision transversale du vagin (3) est 
exéculée avec la pointe de ciseaux courbes de dedans en dehors, sur 

















Fic. 5. — Section de la paroi poslérieure du vagin (Cunéo et Picor). 


1, paroi antérieure du vagin; — 2, section médiane de la paroi postérieure; 
3, amorce de la section horizontale. 


les parties latérales et antérieure, qui ne sont pas encore libérées. 
Pour la pratiquer correctement, il est indispensable que l'aide 
tende méthodiquement les différents segments de la circonférence 
vaginale que sectionne successivement l’opérateur. 
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La section transversale du vagin étant terminée, on libére sur 
2 centimétres environ ce conduit au-dessus de la section. Un tampon 
imbibé de teinture d’iode est posé sur le col; on emprisonne en 
plagant quelques points de suture sur la section vaginale (2). On 
sépare le vagin puis le col de la vessie, allant jusqu’au cul-de-sac 





Fic. 6. — Fermeture du conduit vaginal (Cunféo et Picor). 
1, bord latéral du vagin; — 2, section du vagin fermé par plusieurs points de suture. 


vésico-ulérin. Ce décollement est quelquefois difficile par suite de la 
réaction inflammatoire que provoque le néoplasme. Il faut aller 
aussi loin que possible latéralement, refoulant les uretéres dont 
approche est indiquée par la forme ogivale que prend la vessie 
décollée. Ce refoulement s'accompagne quelquefois d'une hémor- 
ragie due a larupture des artérioles que la crosse ulérine envoie au 
bas-fond vésical. On peut sectionner ce pédicule entre leux ligatures. 
Ouverture du cul-de-sac vésico-utérin. 
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Il y a lieu alors de lier méthodiquement les pédicules artériels 
qui abordent le vagin par ses bords latéraux. La vessie (1) étant sou- 
levée par une pince & traction, on attire le vagin 4 cété et l'on 
charge du cdté opposé l'artére vaginale avec une aiguille de 


Descuamps (3) ne prenant pas a l’aveuglelte une grande quantité de 
tissu cellulaire de maniére a éviler la lésion de Puretére (2). Lorsque 








Fic. 7. — Ligature de larlére vaginale (Cunto et Pico), 
1, vessie soulevée par une pince A traction; — ?, uretere; 


3, arlére vaginale soulevée par une aiguille de Deschamps. 


la ligature est faite trés pres du vagin, il est nécessaire de placer 
successivement plusieurs ligatures en raison de la division du pédicule 
vaginal. Lorsque les deux pédicules vaginaux ont été liés on les 
les seclionne, ce qui permet un abaissement notable du conduit 
utéro-vaginal et améne la ,région de lutérine sous l’eil du 
chirurgien. 
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ar suite de l'abaissement des organes, l’artére utérine descend 
au-dessous de l’uretére dessinant une crosse en forme d’U trés étroit 
(2). Il faut avoir soin d’engager la pointe de l’aiguille de Descnames 
entre les deux branches du Vartérel. Les ulérines sectionnées, on 
coupe les ligaments uléro-sacrés aussi loin que possible, car ils con- 
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Fic. 8. — Ligature de l’arlére ulérine (Cunfo et Picor). 
1, section des artérioles vésicales venues de l’utérine ; — 2, artére utérine; 
3, branches vaginales de l'ulérine; — 4, artére vaginale. 


liennent de nombreux lymphatiques venus du col, tout en évitant de 
blesser le rectum avec lequel ils présentent des rapports étroits. 
Comme ils ne contiennent pas de vaisseaux sanguins il est inutile de 
les lier. La section des ligaments ronds et l’ablation des annexes ne 
présentent rien de particulier. L’opération est terminée par la suture 
du péritoine et la reconstitution de ce qui reste de vagin. 
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COMPTES RENDUS DE LA SOCIETE BELGE 
DE GYNECOLOGIE KT D’OBSTETRIQUE 


Séance du 8 janvier 1921. 


Président : D' Frantz Potvin (Bruxelles). 
Secrétaire général : D' Max CuEvat (Bruxelles). 


Rouffart (Bruxelles): A propos de deux opérations récentes pour 
tumeurs ovariennes bilatérales (présentation de piéces anato- 
miques). — J’ai eu dans ces derniers temps l'occasion d’observer et 
d’opérer deux tumeurs kystiques trés volumineuses de l’ovaire au sujet 


desquelles je crois utile de préseuter diverses considérations cliniques. 
Voici la premiére observation. 


Mme S..., dgée de trente-six ans, sans profession, est venue me consulter en 
novembre 1918; elle me paraissait atteinte de kyste ovarique gauche et je lui 
conseillai l’opération qu'elle refusa, la tumeur qu'elle portait ne lui causant 
aucune douleur et ne l’empéchant nullement de continuer sa vie habituelle. Je 
fus appelé 4 nouveau prés d’elle, le 27 octobre 1920. Je constatai que le volume 
de la tumeur était devenu énorme. Elle consentit 4l’opération, car elle se sen- 
tait fort affaiblie, ne pouvait plus sortir de chez elle et, méme dans sa maison, 
se mouvait avec difficulté, tant était devenu encombrant le développement du 
ventre. 

En interrogeant la malade, j'appris que quinze ans auparavant, elle avait eu 
une blennorragie dont les manifestations utérines n’avaient jamais entiére- 
ment disparu, et avaient d’ailleurs été le phénoméne prédominant de cette 
affection. L’hérédité directe ou collatérale ne renfermait aucun renseignement : 
pére mort, il y a trente-cing ans, d'une hémorragie cérébrale, mére encore 
vivante, 4gée de soixante-treize ans, deux swurs bien portantes en ce moment 
et plus dgées que la malade, qui n’a jamais eu d’enfant. 

Les régles ont apparu a lage de douze ans et ont toujours été réguliéres, 
sauf dans les derniers temps ol deux ou trois fois, elles sont revenues au bout 
de trois semaines et ont été accompagnées de caillots. L’abondance de la perte 
sanguine était assez forte et durait quatre ou cing jours. Avant son mariage, la 
menstruation était, les premiers jours, accompagnée de douleurs, mais depuis 
quinze ans, elle a toujours été indolore. La date de la derniére époque est le 
18 octobre 1920; elle est venue sans douleur et a duré trois jours. I) n’y avait 
presque jamais eu de leucorrhée. 

I] y a trois ans seulement que la malade s’est apergue que le cété gauche du 
ventre était gonflé, et alors elle a été soignée Ala boue de radium. Le ventre a 
continué 4 augmenter de volume. Ce n’est d’aill-urs que pendant les neuf ou 
dix premiers mois de sa maladie, qu’elle a ressenti des douleurs abdominales 
qu'elle rapportait 4 un catarrhe de matrice. 

Pas de troubles de la miction ni de la défécation, si ce n’est que dans les 
derniers quinze jours, elle a eu de fréquentes envies d'uriner. Rien dans les 
urines. Les systémes nerveux, circulatoire, respiratoire et digestif sont nor- 
maux. 

A son entrée a l'Institut, le 25 octobre 1920, la malade présente un aspect 
presque cachectique, elle est fortement amaigrie, le ventre est extraordinaire- 
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ment volumineux. Le palper du ventre permet de sentir une tumeur fluctuante 
qui, partant du petit bassin, dépasse l’ombilic et vient comprimer I’estomac, la 
tension des parois du ventre s’oppose a toute autre exploration abdominale. Au 
toucher vaginal, une masse rénitente remplit les culs-de-sac postérieur et laté- 
raux et fixe trés haut le col utérin, tout petit contre la face postérieure du 
pubis. 

Diagnostic : kyste de l’ovaire. 

Opération, le 26 octobre 1920. 

Laparotomie médiane. La tumeur est tellement adhérente a la paroi abdo- 
minale qu’elle se confound avec elle et qu'il est impossible de reconnaitre si l’on 
se trouve dans l’épaisseur de la ligne blanche ou dans la paroi du kyste. Aprés 
quelques recherches, je trouve un plan de clivage et j’arrive a isoler plus ou 
moins la paroi du kyste, que je ponctionne. Il s’en écoule un liquide jaunatre 
assez épais provenant de diverses poches qui doivent étre ouvertes successive- 
ment. La quantité de liquide est de douze litres. En pénétrant dans le péritoine, 
jarrive a détacher les adhérences qui unissaient la tumeur al’estomac, al’épiploon 
et A intestin. Au niveau du promontoire, la tumeur est tellement adhérente au 
péritoine qui tapisse la paroi abdominale postérieure, que la séreuse se déchire 
et met a nu les muscles de la paroi de l’abdomen, les gros vaisseaux et l’urétre 
gauche, quia le volume d'un doigt. Au milieu des difficultés les plus grandes, 
le tumeur est cependant énuclée et amenée a l’extérieur du ventre. J'apercois 
alors dans le flanc droit une autre tumeur recouverte du péritoine et présen- 
tant un aspect rouge sombre, c’est l’ovaire droit, qui est aussi dégénéré et pré- 
sente le volume d’une téte d’enfant. J’arrive a l’isoler et pratique alors l’abla- 
tion en bloc des deux tumeurs ovariennes et de la matrice. 

Je m’efforce de reconstituer la cavité péritonéale, de refermer la bréche 
postérieure et suis forcé d’abandonner dans cette cavité des débris de poche 
que je ne réussis pas a détacher de lintestin, je fais un drainage a la Mickulitz 
du cété abdominal et mets une bande de gaze aseptique du cété vaginal, cette 
bande venant en contact avec le drain ventral. En présence de la durée de l'in- 
tervention et de l'état précaire de la malade, je ferme le ventre avec une sulure 
en masse, en placant des agrafes de Michel entre les points 4 la soie compre- 
nant toute l’épaisseur de la paroi. 

Les suites opératoires furent trés normales et ne présentérent guére de 
particularités. 

Le soir du jour de l'’opération, la malade avait 39°, température prise dans 
l'aisselle, et cet état fébrile se maintint pendant trois jours; le thermométre 
marquant 39°% dans la soirée du troisiéme jour, j’enlevai alors le pan:ement 
vaginal et ne le remplacai pas. 

La température descendit et oscilla autour de 37° pendant dix jours, ce qui 
m’autorisa 4 ne pas toucher au pansement abdominal. Je commengai a diminuer 
la bande interne de mon drain péritonéal le 6 novembre, et pendant quelque 
temps, je constatai encore des températures vespérales de 38,8 ou 38,7 ou 38,6, 
puis tout redevint normal. La malade s’alimentait fort bien et aujourd’hui, c’est- 
a-dire deux mois aprés l’intervention, le ventre est ferme, Ja malade circule 
dans sa maison et peut étre considérée comme parfaitement guérie de son 
opération. 





Description des tumeurs. — Les deux tumeurs pésent ensemble avec le 
liquide qu’elles contenaient un poids de 25 kilogrammes. Celle de gauche, 
la plus volumineuse, est formée par d’énormes poches tapissées de grappes 
de villosités, qui en plusieurs endroits font hernie hors de la cavitékystique 
et tout libres dans le péritoine. La paroi de la tumeur est doublée par le 
péritoine dans la plus grande partie de son étendue et cette séreuse a 
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l’épaisseur de deux ou trois millimétres. Sa consistance est a peu prés 
celle du cartilage. La tumeur de droite présente une consistance plus 
ferme, un aspect de production solide. Sa surface est moins adhérente, 
complétement lisse et de couleur sombre, mais elle porte aussi des masses 
papillaires internes. 

L’analyse nous a montré que ce sont des kystes ayant subi la dégéné- 
rescence cancéreuse de véritables cancers ovariens. Sous le nom de cancer 
de l’ovaire, on réunit d’ailleurs souvent le carcinome solide, Jes tumeurs 
papillaires, les kystomes malins et parfois méme les sarcomes et les téra- 
tomes ovariens. Il y a cependant, entre le cancer vrai et les tumeurs papil- 
laires proliférantes, une grande différence de gravité, au point de vue du 





Fic. 1. 


pronostic, car un grand nombre de ces derniers évoluent comme des 
tumeurs bénignes et, aprés ablation, restent sans récidive ou se reprodui- 
sent tardivement et localement sans infecter l'économie. 

Reprenons l’observation qui fait lobjet de ce travail et examinons 
chaque particularité. 

Tout d’abord, /ége de la malade. Les premiers symptémes ont apparu 
a l’age de trente-cing ans, c’est-d-dire au cours de la période d’activité 
génilale. C’est pendant cette période, c’est-a-dire entre vingt-cing et 
cinguante ans que l’on rencontre le plus souvent ce genre de tumeur. Les 
régles dans le cas qui nous occupe n'ont d’ailleurs pendant toute leur 
durée présenté aucune particularité intéressante débutant 4 douze ans, 
elles ont été constamment réguliéres revenant toutes les quatre semaines, 
abondantes, tant que la santé générale de la malade ne s’est pas altérée. 
C'est aprés que la tumeur abdominale edt pris un grand développement et 
dans les derniers temps seulement que la malade a eu trois fois des hémor- 
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ragies avec caillols, métrorragie, qui avaient leur cause dans l'affection 
ovarienne, c’est ainsi queles choses se passent le plus souvent. Les femmes 
atteintes du cancer de l’ovaire ne présentent généralement pas de troubles 
de la menstruation en dehors de la période correspondant au développe- 
ment de la dégénérescence et les ménorragies sont souvent un signe de 
la malignité des tumeurs de cet organe. 

L’absence de gestation ou les gestations répétées ont-elles une influence 
sur le développement du néoplasme de l'ovaire? C’est une question trés 
difficile & résoudre; notons seulement que dans lobservation qui nous 
occupe, cette malade n’avait jamais été enceinte. 

Comme antécédent génital, rappelons l’existence d'une blennorragie 
datant de quinze ans qui pouvait expliquer tout d’abord l’absence de ges- 
tation. 

L’analyse microscopique a été faite par le D" Max Cuevar et elle a 
démontré que ces tumeurs pouvaient étre considérées comme des kystes 
papillaires avec dégénérescence carcinomateuse. 

C’est une production dérivant de l’épithélium germinatif. Il s'est formé 
tout d'abord un papillome dont l’épithélium est devenu atypique a plu- 
sieurs couches, s'est accru en détruisant le stroma dans la profondeur. 
Crest l'état différent de ce développement dans les deux tumeurs quia 
produit leur différence d’aspect; dans l'une, l’aspect du kyste papillifére 
était conservé, tandis que l’ovaire droit avait l’aspect d'une tumeur 
solide, tant les parois étaient épaissies par le développement atypique de 
lépithélium. Une particularité 4 signaler encore, c’est l’'absence d’ascite, 
malgré la présence dans la cavité de la séreuse abdominale de grappes 
papillaires greffées dans le Douglas et a la face postérieure des ligaments 
antérieures. 

Le traitement a consisté dans une castration totale par la voie haute. 
Dans un cas semblable, il ne pouvait en étre autrement, il fallait enlever 
toute la partie malade et faciliter le drainage vagino-abdominal. L’opération 
date de deux mois, la malade est complétement rétablie, mais quel sera 
son avenir? 

Malgré le diagnostic de kyste ovarien cancéreux, j’hésite 4 porter un 
pronostic aussi défavorable que comporte toujours |’étiquette de cancer. 

J’ai, dans les collections de la Société de Gynécologie, déposé plusieurs 
tumeurs de papillons ovariens ot: l'analyse microscopique avait démontré 
le développement atypique de l’épithélium, la transformation de la tumeur 
en carcinome et qui, aprés dix années, sont encore en ce moment en 
parfaite santé. 

L’'une d'elles, dont l’histoire se trouve détaillée dans les Annales de la 
Société belge de Chirurgie (année 1911, page 122), avait subi toute une 
série d’interventions, dix ponctions et cing laparotomies. En 1909, dans la 
clinique du professeur Tutrrar, elle fut ovariotomisée unilatéralement pour 
une tumeur en grappe. Aprés l’intervention, il se produisit de l’ascite, 
ponctionnée en juillet et en aout 1910. Le 21 septembre, le D® Henautr fit 
une nouvelle laparotomie et trouve greffée sur la matrice une volumineuse 
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tumeur papillifére. Bientot aprés reparait l’ascite et une nouvelle ponction 
est pratiquée le 14 novembre 1910 et renouvelée le 15 décembre et le 
7 janvier suivant. En mars 1914, la malade m’est amenée par mon confrére 
HENAULT et je pratique l’hystérectomie totale. La matrice est entourée d'une 
volumineuse tumeur papillomateuse englobant le corps utérin et les deux 
ligaments larges. Dans le cul-de-sac de Douctas, des masses papillomateuses 
peu adhérentes. Une quinzaine de jours plus lard, on s'apercoit que de 
lurine s’écoule par le vagin et je greffe avec succés l’uretére sur la vessie. 
Trois semaines aprés cette intervention, en faisant un effort, la cicatrice 
abdominale céde et livre passage aux intestins, je referme le ventre en 
drainant au-dessous de la suture, et malgré tous ces accidents, la malade 
quitta l’institut complétement guérie et est restée guérie jusqu’aé ce jour 
sans trace de récidive. 

L’analyse microscopique et tous les symptémes, notamment l'aspect et 
les récidives, avaient fait porter le diagnostic de kyste transformé en carci- 
nome. Le microscope nous a fourni les mémes renseignements en analysant 
une aulre tumeur papillaire ovarienne bilatérale, que vous pouvez voir 
dans la collection et que j'ai, avec notre président, M. Potvin, extirpée en 
juillet 1909 par laparo-hystérectomie subtotale. Il y avait dans le Douctas 
des productions papillaires nombreuses que je touchai au thermocautére. 
La malade guérit sans incident. Je la revis en 1911, elle se plaignait de 
douleurs du cété gauche ou je sentais une résistance qui me faisait penser 
& une reproduction au niveau du ligament large. Je proposai une nouvelle 
intervention qui fut acceptée et je constatai que ce que je prenais pour une 
nouvelle tumeur était une adhérence de I’S, iliaque et d'une bride épiploique 
avec le moignon. De récidive, il n’y avait pas trace et l’aspect bosselé du 
péritoine du Douglas avait disparu; depuis lors, cette personne n’a plus 
présenté aucun symptéme, sa santé est parfaite, elle se livre sans fatigue et 
sans douleur aux sports les plus fatigants. 

La disparition de ces granulations péritonéales fait penser qu’elles sont 
de nature purement inflammatoire. 

‘Dans ma pratique, j'ai observé encore plusieurs cas analogues et j’en 
arrive a cette conclusion que le pronostic doit étre réservé dans les cas de 
l'espéce et que les malades peuvent retirer les plus grands bénéfices de 
intervention qui dans ces cas doit étre la castration totale. Il est de la 
plus grande évidence que l’opération des kystes doit étre précoce et qu'on 
a tout bénéfice 4 opérer ces tumeurs avant leur transformation en kystomes 
malins, en vérilables cancers. 


Les tumeurs ovariennes ont souvent une structure complexe, leur clas- 
sification est difficile et précaire et elles ne rentrent pas dans les groupes 
schématiques que leur origine semblerait indiquer. L’épithélium germinatif 
donne naissance aux kystes simples, les kysto-adénomes, les papillomes 
et les carcinomes, le tissu conjonctif du stroma ovarien forment les 
fibromes, les myomes et les sarcomes, tandis que les dermoides et les téra- 
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tomes auraient comme point de départ une cellule trés peu différenciée que 
cette cellule soit un globule polaire fécondé donnant naissance 4 une 
formation parasitaire dérivant des feuillets embryonnaires primordiaux, 
soit qu'un blastomére cesse de participer 4 l’évolution harmonique de 
l'embryon et donne naissance aux organes rudimentaires qu'on trouve dans 
toutes les catégories des tumeurs tératoides. 

Dans la nature, les choses ne sont pas aussi simples, !es formes sont 
beaucoup plus complexes et des tumeurs kystiques ou papillaires se com- 
pliquent de tératome de sarcome ou de carcinome. La piéce que je vais 
vous décrire est composée de deux kystes dermoides dont l'un est combiné 


a des adénomes kystiques et présente en plus des salpinx renfermant un 
liquide caséeux. 


Elle provient d'une jeune fille, virgo intacta, Agée de vingt-trois ans, que 
j'ai vue pour la premiére fois le 6 novembre 1920 et opérée le lendemain. J'avais 
fait subir en 1940 4 la mére de cette jeune fille une hystérectomie pour fibrome, 
son pére est bien portant et les renseignements fournis sur les grands-parents 
ne révélent aucune tare héréditaire ; elle-méme n’a pas été atteinte de maladies 
pouvant avoir une répercussion sur son état actuel; elle a eu les maladies de 
lenfance : scarlatine et rougeole, puis un embarras gastro-duodénal et une 
grippe de quelques jours en 1918. Les régles ont apparu 4 quatorze ans et 
n’étaient pas trés réguliéres au début; elles le sont devenues dans la suite, mais 
étaient cependant un peu en avance, revenant tous les vingt-cing jours; elles 
étaient indolores et d'une abondance normale, d'une durée de quatre a cing 
jours. Le sang était bien rouge, présentant parfois de petits caillots. La derniére 
menstruation date du 9 octobre et n’a présenté aucune anomalie. A ce moment, 
elle se trouvait bien portante et avait cependant quelques jours auparavant 
remarqué que son ventre était dur. Elle a pris un purgatif, le ventre est resté 
ballonné et c’est seulement le 20 octobre qu’on a appelé son médecin, le 
D® Wautny pe GERPINNES, qui a constaté la présence d'une tumeur kystique. Lors 
de ma premiére visite, je constate un peu de leucorrhée, l’examen vaginal est 
impraticable, mais on peut facilement reconnaitre la présence d’un kyste de 
lovairé. 

L’extirpation de la tumeur présenta quelques difficultés par suite des adhé- 
rences aux intestins et 4 l’épiploon. Son volume était considérable, le liquide 
écoulé mesurait sept & huit litres. Au fond du petit bassin se trouvait l’ovaire 
droit présentant un kyste dermoide du volume d’un cuf de poule. Je l'énuclée 
de lovaire dont je suture les deux valves. Les trompes utérines sont remplies 
d'un liquide blanchatre et sont aussi réséquées. Je compléte l’intervention par 
une appendicectomie; cet organe ayant la grosseur d’un doigt et présentant la 
forme d'un V fort aigu est recouvert de végétations présentant l’aspect tuber- 
culeux. En résumé, j'ai, outre l’appendice, enlevé un kyste volumineux de 
lovaire gauche avec la trompe qui rampait sur la tumeur, énucléé un kyste 
dermoide de l'autre ovaire, reséqué la trompe de ce cété; il reste 4 la malade un 
morceau d’ovaire et la matrice. Cette jeune malade pourra donc continuer a étre 
réglée, mais ne pourra pas avoir d’enfant, elle évitera ainsi les désagréments 
d'une ménopause artificielle hative. 


Description des tumeurs. — C’est & une forme mixte d’adénome 
kystique et dermojde qu’est dd le volume considérable qu’a acquis l’ovaire 
gauche. Les cavités remplies d’un liquide fluide blanchatre, surplombant 
une masse de consistance plus solide, remplie de matiére grasse, de 














364 SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETKIQUE 


cheveux de caractére nettement dermoide. Sur Ja face interne des autres 
cavités, on trouve des proliférations papillomateuses en forme de chou- 
fleur. Le kyste dermoide de l’ovaire droit est tout petit et ne présente rien 
de particulier. La forme des trompes est intéressante, l’extrémité utérine 
est mince, de 3 millimétres de diamétre et se dirige horizontalement{pen- 
dant un trajet de 2 cenlimétres environ, puis se fléchit brusquement vers le 
bas 4 angle trés aigu et prend alors un calibre de 2 4 3 centimétres de 
diamétre sur une longrer de 10 centimétres; sa cavilé est remplie d’une 





masse gaséeuse qui lui donne un aspect blanchatre. L’ensemble fait penser 
4 la forme de ces pipes allemandes en porcelaine vues renversées. La 
présence du contenu caséeux et des végétations qui recouvrent les tumeurs, 
le péritoine et l'intestin semble indiquer une origine tuberculeuse, mais 
l’analyse microscopique laisse ce point en suspens. L’état général de la 
malade pouvait d’ailleurs faire penser a de la tuberculose, quoiqu’elle n’edt 
jamais été atteinte d'affection des voies respiratoires, mais fort pale, 
anémique, assez maigre, elle n’avait pas le développement de, la poilrine en 
rapport avec sa taille de 1"80. Les suites opératoires ont d’ailleurs présenté 
des incidents d’aspect dramatique. 

Le lendemain de l'opération, avec une température de 36°8, celte malade 
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est prise, le matin, de défaillance de tendance syncopale; le pouls n’est 
plus perceptible, la respiration irréguliére; elle vomit abondamment. Je 
‘fais injecter sous la peau 4 litre de sérum artificiel avec 4 gouttes de solu- 
tion d’'adrénaline au milliéme. A midi, la situation me semble un peu amé- 
liorée et. dans !'aprés-midi, je lui fais une injection intraveineuse de 4 litre 
de sérum artifigiel avec 4 goultes d’adrénaline. Le pouls se reléve, la tem- 
pérature monte a 38°2 dans le creux de laisselle. 

Le lendemain, 9 octobre, apparition des régles qui reviennent a la date 
ordinaire. La température est, le matin, de 36°6, le soir de 37°5. La tempé- 
rature monte, le 12 au soir, a 38°, le 14.4 38°2. 





Fic. 3. 


Le 16 est marqué par les mémes phénoménes qui nous ont effrayé le 
lendemain de l’opéra ion: il y a des nausées et des vomissements. Le coeur 
parait s‘arréter, le pouls n’est plus perceptible; j'ai encore recours A une 
injection intraveineuse de 2 litres de sérum artificiel, avec 5 gouttes par 
litre de la solution d’adrénaline, et nous constatons, avec le D" Porvin, qui 
m’aide dans cette petite intervention, le relévemert immédiat du pouls, la 
respiration se régularise et tout rentre dans l’ordre. 

Les jours suivants, la température oscille entre 36°8 le matin et 37°5 le 
soir; la malade reste trés faible et, quand elle s’écarte un peu du régime 
lacté prescrit, 1] y a embarras du ventre et sentiment de grande faiblesse. 
Le 24 octobre, il y a encore le matin des tendances syncopales. Je fais faire 
des piqdres dhuile camphrée de caféine et de spartéine, et ces accidents 
cessent pour ne plus apparaitre. Il y a quelques jours, la malade a pu 
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rentrer chez elle complétement rétablie, mais présentant encore un certain 
état de faiblesse. 

J’insiste, dans cette communication, sur les piéces anatomiques que je’ 
viens de décrire; elles m’ont paru intéressantes par leur volume, leur 
structure et leur disposition et, en terminant, j’altire tout spécialement 
l’attention sur l’aspect qu’ont présenté les salpinx compliqpant les kystes 
dermoides bilatéraux. ; 


Discussion : Van Cauwenberghe (Gand). — A propos du premier cas 
que M. Rourrart a exposé tout 4 l’heure, je me rappelle un souvenir, déja 
ancien. C’était il y a dix-sept ans; il s’agissait d'une opération semblable 
faite par mon pére que j’assistais alors. Le cas se présentait de la méme 
facon, avec un semis également répandu partout, au point que la malade 
était considérée comme perdue. Elle eut pendant trois jours 39°, puis la 
température tomba. Il y a dix-sept ans de cela, et la femme se porte 
aujourd’hui trés bien. 


Rouffart (Bruxelles). — C’est ce qui renforce encore l’opinion que j'ai 
donnée tantoét sur les difficultés du pronostic, méme quand il s’appuie sur 
l’examen de la piéce microscopique ; cette personne, a qui j'ai enlevé une 
tumeur semblable il y a une dizaine d’années, vit encore aujourd hui et se 
porte trés bien, et elle n’a aucunement I'air d’étre prédisposée a avoir de 
la récidive. 


Feron (Bruxelles). — A propos des granulalions que M. Rourrart a 
observées sur la trompe, dans le second cas, je me demande si elles ne 
sont pas dues a de l’irritation simple du péritoine. Je me souviens d’un 
cas de sarcome double de l’ovaire ou, pendant l’opération, nous avions 
constaté un semis de granulations répandues non seulement dans le petit 
bassin, mais sur l’ensemble des intestins. Or, lors d'une éventration sur- 
venue peu d’heures aprés l’enlévement des sutures, le douziéme jour, nous 
avons constaté que l’aspect de la cavité abdominale était sain ; les granu- 
lations n’existaient plus. Cette femme est morte quelque temps aprés par 
récidive du sarcome. 


Rouffart (Bruxelles). — L’opinion qu’elles sont tuberculeuses provient 
de l’aspect de la substance contenue dans les trompes et de la présence de 
granulations dans la cavité du péritoine ; il y en avait situées 1a ou il n’y 
avait pas de frottement pouvant donner des granulations inflammatoires. 
Sont-elles tuberculeuses? Je n’en sais rien; l’examen sera fait et il me 
fixera. 


Mainjot (Bruxelles). — Je me demande si, dans le cas de M. Rourrart, 
on ne pourrait employer, en méme temps que l'injection de sérum, la 
pitruitine. Vous injectez une certaine quantilé de sérum qui exige du cceur 
encore un effort de résorption, et je me demande s'il ne vaut pas mieux 
employer d’abord la pitruitine, ceci pour compléter Vindication de 
M. Roureart. 
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Rouffart (Bruxelles). —- Je n’ai fait linjection intraveineuse qu’aprés 
l'injection sous-cutanée, et c'est aprés avoir eu le premier résultat encou- 
rageant que je vous ai cilé que j'ai fait l’injection de 4 litre la premiére fois 
et de 2 litres la deuxiéme fois, directement dans une veine. 

Dans tous les cas, ce traitement a réussi; je vous assure qu’au moment 
ou je faisais l’intervention la malade allait mourir. Elle était absolument 
dans le méme état que j’ai observé bien des fois chez des malades alteintes 
de rupture de grossesse extra-ulérine. 

D’ailleurs, M. Potvin a fait avec moi la deuxiéme injection. La malade 
était sans pouls. On se demandait ce qui allait se passer. Le procédé que 
j’ai employé a relevé son état. Ce fut d’un effet instantané. Aprés une heure 
ou deux, la malade avait le pouls normal. Le pouls faiblit encore quelques 
heures aprés et, finalement, le cceur s’est remis & battre réguliérement : la 
malade était sauvée. 


Weymeersch (Bruxelles). — Messieurs, & propos des injections de 
sérum adrénaliné, je voudrais demander si l'un d’entre vous a déja constaté 
que les injections massives de sérum ainsi préparé ont été suivies d’abcés 
aseptiques, parfois considérables. 

Il in’est arrivé plusieurs fois, comme a vous tous, d’appliquer cette 
méthode dans des cas d’anémie aigué. Deux fois j'ai eu a déplorer les acci- 
dents signalés plus haut. Dans ces 2 cas d’anémie trés graves, il est 
survenu tardivement des abcés trés volumineux, aseptiques, sans élévation 
thermique, ou accompagnés d’une fiévre insignifiante (37°5), véritables 
abcés de fixation. Je me suis demandé si la cause de cette nécrose n’était 
pas sous la dépendance de la constriction vasculaire provoquée par |’adré- 
naline et du retard dans l’absorption du sérum mélangé d’adrénaline, 
retard découlant de cette vaso-constriction elle-méme. Cette masse de 
sérum, dont la résorplion est déja lente chez un sujet anémié a l’extréme, 
voit sa résorption encore retardée par la présence d’adrénaline et se com- 
porte comme un corps irritant qui peut amener la nécrose des tissus. 


Van der Elst (Bruxelles). — Nous avons eu l'occasion 4 Beveren, pen- 
dant la guerre, de faire des injections massives de sérum adrénaliné chez 
des blessés shockés. Nous avons eu 2 cas de nécrose. A Cabourg, le profes- 
seur NoLF a employé dans des cas de grippe des injections hypodermiques 
de 0,005 d’adrénaline. Il y a eu des cas trés graves de nécrose qui ont 
nécessité des opérations, ce qui semblerait prouver qu'il s‘agit bien de 
action constrictive de l’adrénaline et non de la distension des tissus par 
le sérum ou d’un excés de température de ce dernier. 


Schockart (Louvain). — J’ai eu une fois un abcés di au sérum chez 
une opérée. Elle était trés faible; c’était une opération trés grave : une 
salpingite double. Elle a eu un abcés trés grave au niveau de la cuisse. 
C’était Vinfirmiére qui avait fait l’injection. J'ai incriminé son asepsie, 
mais il faut également tenir compte de la température du liquide injecté. 
Une température de 40° et davantage produit la nécrose. Je pense aussi 
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que la rapidité de l’injection intervient. Il est certain qu'une injection faite 
lentement ne détruit pas tant les tissus qu'une injection faite rapidement. 
J'ai également songé que |’adrénaline pourrait en étre la cause. 


Keiffer (Bruxelles) : Nous soignons ma] le nouveau-né au moment 
de la naissance. — Si nous osons une affirmation de ce genre, c’est que 
nous constatons une différence dans !’état des nourrissons élevés dans les 
matlernilés et ceux que nous avons soignés A domicile, en observant 
certaines pratiques. Disons sans relard qu’a la suite de ces pratiques, fort 
simples d’ailleurs et qui n’ont d’autre but que d’empécher le refroidisse- 
ment du nouveau-né a l’instant méme de la naissance et pendant les 
minutes qui suivent, nous n’avons plus jamais observé d’ictére idiopathi- 
que, ni de collapsus. 

Alors que la plupart des auteurs disent, comme notre collége Porak, 
que l’ictére du nourrisson se présente environ 80 fois sur 100 naissances, 
nous pouvons affirmer que cet état pathologique n’apparait plus si l'on 
évite la chute de la température. Il n’apparait pas non plus si, aprés un 
certain degré de refroidissement a peine inévitable, on a pu obltenir une 
réaction calorifique avec sudation pendant les heures qui suivent la nais- 
sance. Ce résullat est si net que, si une légére teinte ictérique apparait 
malgré les précaultions prises, nous pouvons dire que ces soins et précau- 
tions ont été mal pris, ou trop tardivement ou trop lentement, ou incom- 
plétement. 

Il est bien entendu que nous n’avons en vue ici que l'ictére idiopathique. 
Nous voyons poindre l’objection immédiate : cet ictére dit « idiopathique » 
ne dure que quelques jours; il se guérit spontanément; mérite-t-il une 
technique spéciale? Généralement, cet ictére est fugace, mais nous en 
avons vu de trés sérieux qui persistent durant trois semaines et si profonds 
que la courbe de croissance demeurait altérée pendant six semaines. D‘ail- 
leurs, le fait qu'il s’agit 14 d’un trouble pathologique, si léger soil-il, du 
moment qu’il apparait comme évitable, notre devoir est de modifier la 
série de nos gestes pour y parer. Nous examinerons tantét les moyens qui 
semblent les plus pratiques pour réaliser une bonne technique. 

Tachons d’analyser d’abord les faits cliniques qui se présentent. Notre 
ancien maitre et ami Pierre Bupin avait déja maintes fois devant nous, et 
puis dans son beau livre Le .\ourrisson, parlé des dangers du refroidisse- 
ment dans son service des nouveau-nés et surtout des prématurés. En con- 
tinuateur des idées et de la pratique de Tarnier qui inventa la couveuse, il 
avait insisté sur la fréquence des accidents de shock, de collapsus, déter- 
minés par la chute de la température interne et sur la nécessité de surveiller 
celle-ci et de réchauffer l'enfant. 

Mais il s’agissail pour lui de certains enfants, surtout les débiles. Nous 
avons la conviction, et le thermométre vous en donne une preuve a chaque 
accouchement, que, non seulement chez les débiles, mais chez tous les 
nouveau-nés indistinctement, pendant les dix minutes qui suivent la sortie 
de l'enfant, la température rectale baisse en moyenne d’un degré et sou- 
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vent d'un degré et demi. Sur 50 nouveau-nés, nous l’avons observé régu- 
ligrement. Trés fréquemment, nous avons vu une température de 37°6, 
donc supérieure 4 la température du milieu intra-utérin chez des foetus 
ayant toutes les apparenees de la santé. Nous avons vu cette température 
tomber 4 36°2 en dix minutes. Chez les enfants hativement relégués, entourés 
de serviettes, placés sur le lit voisin, ou dans Je berceau, la température 
s'abaisse assez fréquemment & 35°, 34°, méme plus bas. Nous pensons que 
tous ces enfants refroidis et plus ou moins réchauffés par les soins subsé- 
quents, lavage, bain, habillage, lesquels sont donnés parfois une demi- 
heure, quarante-cing minutes aprés la naissance — n’a-t-il pas fallu soi- 
goer la mére — lous ces enfants vont faire plus ou moins d'ictére et nous 
avons tout lieu de croire que ceux qui ne présenteront pas les phénoménes, 
c'est qu’ils ont une particuliére robustesse ou qu'ils ont recu des soins 
immédiats aprés leur venue au monde; on peut méme dire que les circon- 
stances, les hasards ont permis qu’ils ont recu des soins exceptionnelle- 
ment rapides, ce qui est loin d’étre le cas dans la pratique habituelle 
hospitaliére ou particuliére. 

Or nous savons, par d'innombrables travaux nés aprés les premiéres 
recherches de Pierre Bupin, que le refroidissement du nouveau-né est sur- 
tout funeste pour les nouveau-nés débiles, pour les prématurés vrais 
comme pour les débiles & terme. Moins le foetus est développé, plus faible 
est son poids, plus fatal sera pour son potentiel vital déja réduit le re/roi- 
dissement. 

On peut mettre sur le compte du refroidissement, d’ores et déja, avant 
toute discussion, lictére idiopathique, le collapsus simple ou répété, le 
shock par acapnie et les variétés de coma qui surviennent chez les débiles 
et qui ne sont probablement que des incapacités vitales a lutter contre le 
refroidissement. 

C'est 14 une impression de clinicien, mais aurons-nous jamais une 
preuve décisive plus scientifique? Si, partant de cette idée du facteur 
refroidissement, nous abordons l'expérimentation, nous constatons systé- 
matiquement : 

4° Que tous les enfants 4 terme dépassant 3 kilogrammes perdent 
un degré & un degré et demi de température interne, au cours des dix 
minutes qui suivent la naissance. Le thermométre indique en moyenne 
36°3 ; 

2° Que cet abaissement de température est d’autant plus indiqué et peut 
aller jusqu’A 33°5, au fur et & mesure que l'on considére des enfants de 
poids plus réduits, par conséquent plus débiles. 

Si nous étudions l’opinion des auteurs qui se sont exprimés sur cette 
question et qui sont depuis MorGacni et Levret, Hirvizux, Baumer, Bou- 
cout et Rosin, RuncE, Porak, Brascuet, Garoien, BILtanp, West, ZWEIFFEL, 
Bauzon, Dreyrus-Brissac (cilés par MayGrieR et CommaNvEuR), lesquels ont 
étudié spécialement l’ictére simple du nouveau-né et l’ont attribué a une 
lésion sanguine (hémolyse). 

Frericus, Schuttz, Conneim, WEBER, Biru, HirscareLd, GILBERT et LERE- 

GynécoLocr et Osstétrique. — Tome III, 1924, n° 5. 25 
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BOULLET qui attribuent l’iclére idiopathique a un trouble biliaire apporté 
par la ligature du cordon‘. 

Tous ces auleurs, gu’ils défendent la théorie hémolytique ou se fassent 
les défenseurs de la thése biliphéique, passent en revue les causes possibles 
des lésions observées: la longueur du travail, la narcose chloroformique, 
les difficultés d’extractions instrumentales, la ligature tardive du cordon, 
le refroidissement; la grande généralité des auteurs penchent pour I’ori- 
gine hémolytique de l’ictére et voient la cause principale dans le refroidis- 
sement. 

Dés lors, nos conclusions s'imposent d'elles-mémes. 

Puisqu’un grand nombre d’enfants, quel que soit leur poids, présen- 
tent, en peu de temps aprés la naissance, un ictére plus ou moins sérieux, 
dd vraisemblablement a ce refroidissement; puisque, chez les débiles, cet 
ictére et les phénoménes de collapsus, le coma peuvent survenir et entrainer 
la mort; puisque nous ne savons jamais avec certitude quel genre de foetus 
nous allons voir naitre, nous devons changer notre méthode de traitement 
du nouveau-né au moment de la naissance, quel que soit ce nouveau-né, 
nous devons employer une méthode qui, systématiquement, s’oppose a la 
perte de température. 

a) Nous ne devons plus attendre la cessation des battements dans le 
cordon avant la ligature, méthode de notre maitre P. Bupin. Cette ligature 
doit étre rapide, immédiate ; j'emploie de préférence la pince de Bar; 

}) Pour le méme motif, nous ne devons plus, par le moyen du bain 
chaud et de.l’huile, enlever le vernix caseosa qui nous apparait de plus en 
plus utile, voire nécessaire comme barriére momentanée du refroidisse- 
ment et a l’infection et remettre cette opération au lendemain; 

ec) Il doit étre interdit d'envelopper sommairement le foetus dans des 
serviettes, linges, couvertures et placé en un point quelconque de la cham- 
bre jusqu’a ce que l'on ait soigné la mére. 

Il faut immédiatement l’envelopper complétement de laine et le placer 
entre deux bouillottes dans un berceau bien exposé dans une chambre a 
19°-20° et le surveiller. 

Ces procédés, appliqués syslématiquement A 67 nouveau-nés au cours 
de l'année 1920, nous ont permis de vérifier lhypothése généralement 
répandue du refroidissement comme cause délerminante de l’ictére et du 
collapsus, sinon une preuve scientifique de son bien-fondé, tout au moins 
d’une valeur réelle, car aucun de ces nouveau-nés n’a présenté trace de 
lictére. 

On ne peut s’étonner d’ailleurs qu'il en soit ainsi. 

On sait que le foetus réagit in ufero dans une foule d’excitants intérieurs 


4. Lenesouttet : Soc. de Biol., 1900, 1901, 1902; Levart : Thése de Bordeaux 1905 ; 
Moussous : Province médicale, 16 mai 1907; Carsata et Daunay : L’Obstétrique, décem- 
bre 1908, et Soc. de Biol., 9 mai 1908; Birr1 et Gatut : Journ, de phys. et path. gén., 
45 novembre 1907; Knorpretmaker : Jahrb. p. Kiuderheilk., tome LXXVII, fasc. 4, 
Semaine médicale, 1907; Gossetin: Thése de Lille, 1907; Ozanio de Atmeipa; Miguel 
Ozario, Journ. de phys. et path. gén., 145 novembre 1913; E. Haucn et Erna Rver : 
Gyn. et Obst., 1920, t. I], n° 2. 
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et extérieurs qui impressionnent la mére, le froid, la chaleur, les modifi- 
cations magnéliques, électriques, voire les émotions qui troublent la mére 
qui se transmettent au foetus et qui peuvent déterminer la mort de celui-ci. 

Le foetus s’adapte peu a peu vraisemblablement a ces divers excitants 
el réagil de mieux en mieux. Mais si des centres thermiques s’organisent 
et se perfectionnent, il faut reconnaitre qu’ils ne le font que dans des limites 
fort restreintes au cours de la gestation, le foetus restant dans un milieu a 
températuré relativement constante. C’est la mére qui entretient cette 
constanle. Au moment ow il arrive a l’air libre, quittant la température de 
37° en moyenne et tombant en un milieu ot régnent seulement 17 & 19° C, 
ses moyens de lutte doivent étre bien restreints. Etant donnée sa large 
surface de refroidissement cutanée, étant considéré le déploiement presque 
instantané d'une immense surface pulmonaire soumise d’emblée a lair 
froid, on comprend sans discussion |’abaissement immédiat de 1°, voire 2 
et 3°, et l'on comprend qu'il faudra une mise-en jeu de bien des activilés 
vitales réactionnelles pour lutter avec succés contre celte double cause de 
refroidissement. 

De la la légitimité des mesures cliniques que nous praliquions tous 
pour les débiles, mais qui s’impose, nous semble-t-il, pour tous les nou- 
veau-nés indistinctement. 


Discussion : Van Cauwenberghe (Gand). — Ce que nous dit M. Krirrer 
est extrémement intéressant. Je n’avais pas saisi jusqu’a présent l’intimité 
des relations entre l’ictére et le refroidissement, ou tout au moins pas a ce 
point-la. Je crois que cela a une certaine importance. On commet beaucoup 
d'erreurs au moment de la naissance, dans l’abus, par exemple, de l'em- 
ploi de l’eau froide projetée sur le corps de l'enfant pour le faire respirer. 

D’autre part, dans un article paru récemment dans L’Obs/étrique, l'au- 
teur montrait la différence de mortalité entre les enfants dont la toilette 
était faite de suite et ceux dont la toilette n’était faite que le lendemain. 
Pour ma part, je n'abandonne jamais un enfant au moment de sa naissance, 
mais vérifie au préalable s'il trouvera le nécessaire pour sa toilette. Si on 
l'abandonne sur un lit dans des linges, c'est une erreur. Cela ne peut pas 
se faire. 


Brouha (Liége). -—- La chute de la température interne dans les instants 
qui suivent la naissance est un phénoméne physiologique et je m’étonnerais 
qu’il puisse avoir les conséquences facheuses que lui attribue notre collé- 
gue KEIFFER. 

D’autre part, je ne sais pas que le refroidissement du nouveau-né aprés 
la naissance soit la cause de l’ictére, dont il me semble que la fréquence 
a élé exagérée par PorAk. 


Weymeersch (Bruxelles). — Je voudrais simplement signaler ceci, 
c'est que, dans mon service d’obstétrique, le pourcentage de l’ictére du 
nouveau-né n’atteint pas a beaucoup prés celui qui vient d’étre signalé. Il 
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y a un seul cas en ce moment; il s’agit d’un enfant provenant d'une opéra- 
tion césarienne. 

Sur 500 accouchements faits a la clinique, cette année, il n’y a pas plus 
de 5 46 p. 100 d’ictéres. 

Je ne puis m’imaginer, cependant, que ces résultats soient supérieurs a 
ceux que l'on recueille ailleurs. Faut-il attribuer l'ictére exclusivement au 
refroidissement? Il est ce: tain que les enfants prématurés, les petits enfants, 
ceux qui sont en dessous de la moyenne, ont plus souvent de l’ictére que 
les autres. Est-ce parce qu’ils se refroidissent plus vite? C’est possible, 
mais il me parait difficile d’accepter comme réelles des statistiques comme 
celle de M. Porak. 

Voici comment on procéde dans mon service : on fait la ligature du 
cordon immédiatement; comme je dispose d'un assez grand nombre d’in- 
firmiéres, l'une d’elles prend l'enfant aussitét aprés la naissance, le lave, 
fait sa toilette et le met dans des linges chauds et l’habille. Cette méthode 
se rapproche beaucoup de celle décrite par M. KEIFFER. 


Schockaert (Louvain). — Dans mon service, il est trés rare de constaler 
des cas d’ictére chez les nouveau-nés. Dés que l'enfant est né, on s’occupe 
de lui immédiatement. Au bout de dix minutes, il est lavé, habillé. Je fais 
toujours de méme. Je fais laver immédiatement l'enfant par la garde; moi 
je m’occupe de la parturiente. J’ai mis en pratique les grands principes 
que M. Keirrer vient de donner. J’ai déja consltaté de l’ictére, mais rare- 
ment. Faut-il accuser exclusivement le refroidissement dans la pathogénie 
de l’ictére? 

En tout cas, je n’en ai jamais vu dans des proportions aussi considéra- 
bles que celles signalées. 


Rouffart (Bruxelles). — Je crois que les statistiques que vient de donner 
M. KelrreR se rapportent uniquement aux maternités, aux cliniques ot 
l'on fait des accouchements et od les soins ne sont pas trés précis, car il 
ne faudrait pas laisser dire que, dans la pratique civile, nous avons 
80 p. 100 d’ictére. L’explication est bien simple : dans la pratique civile, 
nous pouvons davantage chauffer la chambre de la malade. Nous pouvons 
prendre certains soins qu’on ne prend pas dans les cliniques ow il y a 
beaucoup d'infirmiéres, d’aides, etc., qui peuvent les négliger. I] ne faut 
donc pas avoir dans l’idée que, dans 80 p. 100 des accouchements, on a des 
cas d’ictére. Je ne fais pas exception, et les cas d’ictére sont trés rares dans 
ma pratique. 

Dans la communication de M. KEiIFrer, il y a certaines considérations 
qui ne me semblent pas trés justes. D’abord celle-ci. Il dit : si j’entre 
dans la chambre d'une malade, d’une accouchée, d'une parturiente et que 
je lui donne la main, que je place un objet froid sur le ventre, l'impression 
du froid donne immédiatement une impression qui retentit sur ]’enfant. 
Est-ce que c’est certain? 

Lorsque la malade, dit-il, entre dans un lit froid, de nouveau l’impres- 
sion du froid retentit sur l’enfant qui remue et s’agite. Je crois que l'enfant 
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n'y est pour rien. Je crois que c'est un fait de circulation de la mére. Vous 
avez refroidi la mére a la périphérie. Que vous l’ayez refroidie en lui don- 
nant Ja main froide, ou que vous l’ayez refroidie en la mettant dans un lit 
non réchauffé, vous avez fait contracter les vaisseaux périphériques. Il y 
a donc eu la congestion interne. C’est cette congestion interne qui, agissant 
sur la matrice, a pu donner la légére contraction que vons n’avez pas 
sentie, mais que l'enfant, lui, a sentie; l’enfant est passif et non pas actif. 
Quant aux émotions, c’est le méme mécanisme. II n'y a pas entre le systeme 
nerveux de l'enfant et celui de la mére une connexion. It c’est le retentis- 
sement de ]’état nerveux de la mére sur la circulation de la mére qui agit, 
par contre-coup, sur la matrice et indirectement sur l’enfant. Voila, je 
crois, la facon d’expliquer la chose autrement que M. Ketrrer I’a fait. 


Keiffer (Bruxelles). — M. Rourrart dit que l'enfant peut s’émouvoir a 
ce moment-la. C’est une précision que M. Rovurrart fait. Je suis bien 
d'accord avec lui et je l’en remercie. 

Il constate avec moi que l'enfant peut avoir remué & cause du froid des 
draps de lit ou d’autres causes de froid. Il admet que l'enfant puisse 
remuer ; il y a donc d'autres mécanismes, et c’est lui qui les cite. 


Carlier (Bruxelles). — Nous n’observons pas a la maternité de Bruxelles 
que 80 p. 100 des nouveau-nés présentent de liclére. Il s’en rencontre 
évidemment, mais dans une proportion beaucoup moindre. Nous avons 
remarqué que les enfants nés aprés des manceuvres dystociques graves 
sont plus suuvent atteints d'iclére que les autres nouveau-nés. M. KEeIFrrEeR 
a-t-il fait la méme observation ? 


Keiffer (Bruxelles). — Oui, certainement. 

Tous ces messieurs constatent un trés faible pourcentage de l'ictére. Je 
vous demande, quand commencez-vous 4 admettre qu'il existe de l’iclére ? 
Il y a énormément d’enfants qui, aprés trois jours, sont déja jaunes. Vous 
pouvez difficilement soutenir qu'il n'y a pas énormément d’enfants qui 
naissent et qui, vers les 2°, 3°, 4° jours, gagnent ce teint brique que vous 
connaissez parfailement. Je dis qu’ils ont de l'ictére. 

Certainement, surla moitié des enfants qui naissent, la moitié au moins 
devient plus.ou moins ictérique. Et nous serons d’accord pour dire que ce 
teint que vous constatez est bel et bien de l’ictére. J'estime, pour ma part, 
que cette proportion de 80 p. 100 de Porak n'est pas trop grande, si vous 
considérez que les enfants qui n’ont pas un teint pur blanc rosé (car alors 
il n’y a rien), mais un teint jaune qui dénote un certain degré d'ictére. 


Potvin (Bruxelles). — Permettez-moi de résumer la discussion qu’a 
fait naitre la communication de M. Ketrrer. La plupart des membres 
nacceptent pas la proportion de 80 p. 100 pour les ictéres infantiles. Je 
crois, pour ma part, que, si nous obseryions mieux les nouveau-nés, nous 
accepterions cette statistique, car i] s'agit bien de l'ictére bénin, 

D'un autre coté, M. Brouna n'est pas convaincu que cet iclére a comme 
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cause principale le refroidissement. Il n’en reste pas moins un fait, c’est 
que les conseils donnés par M. Krtrrer sont a retenir et & appliquer. J’avoue, 
pour ma part, que dans la clientéle, par manque de gardes, il nous est 
difficile de songer immédiatement a l'enfant. La garde unique que nous 
possédons nous est indispensable pour les soins urgents que réclame la 
mére, a qui une attention portée ailleurs 4 ce moment pourrait codler la 
vie ; enfant est roulé dans un molleton et placé dans un endroit quelcon- 
que de la chambre, et ce n’est que lorsque la toilette de la maman est 
terminée que je songe a lui. 


Keiffer (Bruxelles). — L'expérience est nette el a, je crois, une certaine 
valeur démonstrative. Sur 60 enfants, je procéde avec rapidité, je fais la 
ligature aussi rapidement que possible et je le réchauffe au moyen de 
bouillottes. Tous les auteurs, du reste, déclarent que c'est le refroidisse- 
ment qui cause l’ictére, lictére non bilieux. 


Schockaert (Louvain) : Avortement tubaire, corps jaune dans 
l’ovaire du cétée sain. — La grossesse eclopique résulte de ce que l'ceuf 
fécondé a rencontré un obstacle dans sa migration depuis l’ovaire ou la 
trompe jusqu’d l’utérus. Le plus souvent, c’est une cause extrinséque a 
l’ceuf qui occasionne cet arrét dans la trompe, notamment la coudure ou le 
rélrécissement de la trompe par suite d’adhérences ou de brides périto- 
néales, d'une dévialion utérine ou de tumeurs de voisinage, ou bien et 
surtout l’altération de la muqueuse tubaire (disparition des cils vibratiles, 
adhérences de ses plis) 4 la suite d'une salpingite catarrhale, d’ordinaire 
d'origine gonococcique. Plus d'une fois, j'ai vu survenir Ja grossesse tubaire 
chez des femmes qui avaient présenté des symptOmes de métro-endomeétrite 
chronique non imputables a la gonococcie. 

L’arrét de l’ceuf fécondé peut aussi reconnailre une cause intrinséque a 
l’ceuf. Si l’ovule opére ce qu'on appelle la migration intrapéritonéale, il peut 
étre fécondé pendant sa migration par les spermatoz ides qui sont passés 
dans la cavité pelvienne; il subira ainsi un certain nombre de segmenta- 
tions et, devenu trop volumineux, il sera arrété dans la trompe trop étroite 
pour lui livrer passage. Son arrét peut aussi s’expliquer par le fait que les 
cellules blasto-dermiques, dérivant des segmentations de l’cweuf, exercent 
une action cytolytique sur la muqueuse tubaire et y opérent la nidation 
active de l’ceuf. Toutefois, le fait que la grossesse tubaire est souvent 
gémellaire (deux noyaux dans l‘ovule) semble indiquer que l’arrét de l’ceuf 
est dd plutdt 4 son volume trop grand. J'ai eu l'occasion d’observer récem- 
ment 2 cas de grossesse tubaire oi le corps jaune se trouvait sur l’ovaire 
du cété opposé a la trompe gravide. L’un de ces cas me parait assez intéres- 
sant pour vous en parler, d’autant plus que les débuts de l’accident avaient 
pu faire croire 4 des coliques appendiculaires. 


Le 7 octobre au soir, le Dt de Koninck est appelé d'urgence chez une jeune 
dame mariée depuis quelques mois et qui, en allant 4 la gare, avait brusque- 
ment senti une douleur vive dans le flanc droit, avec irradiation dans la jambe. 
La malade disait avoir eu ses derniéres régles le 5 octobre. A l'examen du ven- 








SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE 378 


tre, point de Mac Burney tres douloureux, avec défense musculaire; pas de 
fiévre. Traitement calmaut, repos au lit, diéte lactée. La douleur diminue au 
point que, le 10 octobre, la malade se croit guérie; toujours pas de température. 

Le 44 octobre, léger suintement sanguin attribué a une reprise des régles a 
la suite des applications calmantes chaudes, Le 13 octobre, nouvelle crise dou- 
loureuse qui se dissipe rapidement; le soir, écoulement sanguin plus abondant, 

Le 14, je suis appelé en l’absence du médecin trailant qui avait cru a une 
colique appendiculaire, d’autant plus qu’un an auparavant la malade avait pré- 
senté des douleurs semblables, quoique moins intenses. Je constate, comme le 
confrére l‘avait déja observé, de la défense musculaire et de la douleur dans la 
fosse iliaque droite, surtout au niveau du point de Mac Burney; pas de symp- 
témes d’anémie. L’absence de fiévre, les coliques intermiltentes, la reprise de 
l'écoulement sanguin me font soupgonner une grossesse tubaire, bien qu'il n’y 
ait pas eu de retard des régles et que le toucher ne me fasse rien découvrir dans 
le cul-de-sac droit, en dehors d’une certaine sensibilité. En attendant, je fais 
continuer le traitement du docteur traitant. 

Le 15 octobre, l'état de la malade s’améliore; presque plus de suintement; 
douleur nulle, toujours pas de fiévre. 

Le 17 octobre, de méme : état excellent; plus de douleurs; plus de suinte- 
ment. L’aprés-midi, on rappelle le médecin traifant parce que la malade présente 
une douleur violente dans tout le ventre sans localisation précise; pas de fiévre. 
C’est alors que je suis rappelé et que nous faisons l’examen ensemble; le cas 
ne parait plus douteux, d’autant plus que le suintement sanguin a repris. Au 
toucher, le cul-de-sac postérieur est trés sensible; le moindre mouvement 
imprimé au col, dans le but de mobiliser la matrice, arrache des cris 4 la 
malade, ce qui n’avait pas élé le cas lors de mon premier examen; de plus, dans 
le cul-de-sac droit, nous sentons une tumeur trés sensible peu vo'nmineuse, 
ayant la forme d’un boudin. Nous taisons le diagnostic d’avortement tubaire qui 
a été confirmé par la laparotomie sus-pubienne que j'ai pratiquée le leudemain. 


La trompe droite est dilatée au niveau de sa portion ampullaire et laisse 
suinter du sang par le pavillon; au fond du Douglas, il y a une petite 
quantité de sang plus ou moins coagulé; l’hémorragie interne a élé len'e 
et peu abondante, de sorte que le pouls n’a jamais dépassé 80 pulsations a 
la minute ; l’ovaire droit est normal. L’ovaire gauche est légerement kysti- 
que et porte le corps jaune, trés volumineux : il a crevé pendant l’opéra- 
lion, de sorte que jai dd faire l’excision de la partie kystique, suivie de la 
suture. Aprés l’excision de la trompe et de l’ovaire droit, j’ai extirpé 
l’appendice qui était fixé par des adhérences et présentait une forte cou- 
dure, avec léger étranglement. (Démonstration des piéces.) 

Les suites opératoires ont été trés bénignes et la malade a quitté la 
clinique aprés deux semaines. Quatre semaines aprés l'opération, elle a eu 
ses régles d’une facon normale. 

Quelques semaines aprés ce cas, nous avons eu l'occasion d opérer un 
autre cas de grossesse tubaire, rompue cette fois, et ayant entrainé une 
inondation péritonéale. Le corps jaune de la grossesse se trouvait égale 
ment sur l’ovaire du cété opposé a la trompe malade. Il s’agissait d'une 
jeune femme mariée depuis deux mois et n’ayant, pas plus que la premiére, 
présenté des symptémes d’endométrite ou de salpingite. Nous croyons 
done que la grossesse lubaire est due, moins souvent qu'on est générale- 
ment porté a le croire, a une salpingite gonococcique. 
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Guirauden : Viciation pelvienne par pied bot équin. — Quatre 
jours aprés le début du travail chez une primipare, une application de 
forceps au détroit supérieur raméne un enfant macéré. Le toucher avait 
montré un promontoire accessible et un aplatissement trés marqué de la 
paroi droite de l’excavation. Cette malformation que confirme la pelvi- 
métrie externe s’explique par un pied bot équin gauche opéré a J’dge de 
quatre ans, alors que l’enfant marchait déja depuis plusieurs mois, trop 
tard pour empécher ce bassin d’étre vicié par claudication. 

Au cas de pied bot chez une fillette, il ne faut done autoriser la marche 
qu'aprés la parfaite correction de cette infirmilé. 


Tedenat : Myomes utérins en dégénérescence rouge chez les 
jeunes. — Favorisées par la grossesse, quoique l’auteur en ait opéré 
plusieurs cas chez de jeunes vierges, ces tumeurs s'accompagnent souvent 
de troubles généraux tels que fiévre et haleine d’une fétidité spéciale dont 
existence pendant quelques semaines ou quelques mois traduit un état 
d’intoxication ou d'infection. Pour expliquer la transformation rouge, on 
invoque les thromboses et les lésions endartéritiques qui coincident souvent 
dans la méme tumeur avec l'infiltration grasse. Mais l’hémolyse a l’inté- 
rieur du néoplasme est le fait essentiel. L’intensilé de la couleur varie 
selon la proportion des lipoides contenues dans la cellule musculaire. 


Discussion : de Rouville a publié en 1912 un cas de cet ordre ow les 
phénoménes généraux étaient au premier plan. 


Godlewski a opéré trois cas analogues. Dans les trois cas, les malades 
présentaient aussi un rétrécissement urétral et se refuse & y voir autre 
chose qu'une coincidence. 


Gaujoux : Un cas d'encéphalite léthargique durant la grossesse. 
— Histoire d'une malade qui, aprés avoir présenté les symptémes d'une 
infection fébrile banale a réalisé la triade classique : fiévre, somnolence, 
paralysie oculaire. Malgré son état de gravité, cette femme a guéri et la 
grossesse a évolué heureusement jusqu’au terme. 


Discussion : Vallois rapporte 4 ce sujet une observation ou les accidents 
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normaux avaient d’abord été attribués 4 une toxémie gravidique avec 
réaction méningée. 

M. Paul Delmas atlire l’attention sur les résultats favorables obtenus en 
faisant bénéficier de semblables sujets d'une transfusion sanguine a partir 
de sujets convales ents de la méme maladie. 


De Rouville: Cancer du col et kyste du ligament large secon- 
dairement épithéliomateux. — Chez un sujet porteur d'un épithéliome 
cervical au cours de l'hystérectomie, une masse incluse dans le ligament 
large est énucléée facilement aprés ligature de l’hypogastrique. L’examen 
histologique montre dans cetle tumeur une métastase du néoplasme 
cervical. 


Paul Delmas : De Ja transfusion sanguine dans I infection puer- 
pérale. -- Des quelques observations rapporltées par l’auteur, deux sont 
démonstralives, la troisiéme est douteuse, la derniére est un insuccés. Cet 
exposé n’entraine donc pas la certitude, mais il est de nature a légitimer 
tous les espoirs et tout au moins 4 provoquer de nouvelles recherches. 


Discussion : Godlewski a obtenu de remarquables résultats de la trans- 
fusion chez deux blessés de guerre dont l'un avait eu comme donneur un 
sujet ayant eu antérieurement la méme infection, mais guérie. 


Gaujoux et Flaisser : Encore un cas de tétanos abortif. — Cette 
observation montre que le tétanos utérin est parfois précédé d'une longue 
incubation. Malgré une évolution lente et l'emploi du sérum aantilétanique, 
ce cas s'est terminé par la mort si fréquemment observée dans le tétanos 
compliquant les manceuvres abortives. 


Discussion : Vallois croit qu'actuellement le tétanos est une compli- 
cation trés rare de la puerpéralité, méme lorsqu'il s’agit d'un avortement 
que ce dernier soit accidentel ou provoqué. Pour sa part, VALLOIS n’en a 
observé qu'un cas & terminaison fatale. 

Tedenat pense qu’il est souvent difficile d’établir l’origine du tétanos. 
Aprés les interventions, il reléve parfois au catgut que celui-ci n'est pas 
passé a |’étuve humide sous pression. Paul DeLMas. 
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Séances de décembre 1920. 


Turnesco et Bulliard : Volumineux kyste complexe de l’ovaire 
et grossesse. Etude anatomo-pathologique. — Tumeur ovarienne 
ayant, 4 l'occasion d'un début de gestation, subi une brusque el considé- 
rable augmentation de volume. 
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Ablation de l’ovaire droit siége de la tumeur, la gestation s'est pour- 
suivie sans incident. 

Il s’agit d'un kyste complexe, a la fois mucoide, dermoide et végétant. 

Pizce : Macroscopiquement le kyste est ovoide, a grand axe transversal 
mesurant 30 centimétres environ. 

Le kyste est formé par la fusion de trois poches : l'une supérieure (A) 
la plus vyolumineuse, a parois essenliellement lisses, sous-jacente a la 
trompe ; une deuxiéme poche (B) a parois également lisses, externe et 
légérement inférieure par rapport a la précédente. Entre les deux se trouve 
la portion dermoide avec sa plaque ossifiée et une touffe de longs cheveux 


B.Tur NESCO, 
1990. 





Fic. 1. — Kyste ouvert de facon A montrer sa face interne. On apercoit trés 
nettement la zone dermoide (1) et le pont fibreux sous-jacent, la portion végé- 
tante de la paroi (3) et la grosse végétation intrakyslique (2). — A, B et C sont 
les 3 grandes poches largement communicantes qui composent le kyste. Les 
chiffres 1, 2, 3 et 4 montrent l’endroit exact ow furent faits les prélévements de 
fragments examinés; ils correspondent 4 ceux du texte. 


implantés a la racine supérieure du pont fibreux. La troisiéme poche (C), 
légérement plus petite que la précédente, est située au-dessous de la 
premiére et en dedans de la deuxiéme. Sur la paroi inférieure de cette 
derniére, on apercoit sur une zone triangulaire des végétatiuns dont la 
hauteur ne dépasse pas en général 2 millimétres, 

Quatre fragments de ce kyste ont été prélevés pour examen microsco- 
pique : 

1° Au niveau de la partie dermoide ; 

2° Au niveau d'un amas papillifére ; 

3° Au niveau d'une région intermédiaire a la fois lisse et papillaire; 

4° Dans une région lisse un peu épaissie, & 6 centimétres environ de la 
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région dermoide (ce dernier prélévement a été fait en vue de la recherche 
du tissu ovarien). 

4° Région dermoide. — On y rencontre : 

Un épithélium d’épaisseur variable, du type pavimenteux stratifié, 
parfois trés aminci ; 

Des glandes sébacées volumineuses, groupées de distance en distance 
autour de follicules fibreux ; 

Des glandes sudoripares, les unes d’aspect normal, les autres kys- 
tiques ; 

Des piéces osseuses avec espaces médullaires vastes et irréguliers ; 

Du tissu fibreux sous-tendant et englobant ces diverses formations. 
Dans ce tissu, on rencontre des amas de cellules volumineuses, de la taille 
et de l’aspect des grands lymphocytes, ayant tendance a fusionner 
en cellules géantes. Enfin, dans une petite région de la coupe, on note la 
présence d’une zone dégénérée et en voie de résorption avec cellules 
géantes véritables. Ces zones de destruction avec cellules géantes, débris 
de poils et de tissus mortifiés, sont relativement fréquentes dans les kystes 
dermoides, 

2° Zone végétante. — Cette zdne présente la structure habituelle des 
kystes végétanis : végétations épithéliales trés serrées, reposant sur des 
axes conjonctifs trés réduits. L’épithélium uni stratifié est du type calici- 
forme. A sa surface onremarque une couche mucoideavec quelques cellules 
dégénérées et quelques amas de globules rouges. Dans l'intérieur de la 
végélation se rencontrent également de petites hémorragies. 

3° Région intermédiaire lisse et végétante. — On voit sur cette région 
des saillies papillaires prendre naissance sur un épithélium ailleurs cubique 
et parfois méme trés aminci. 

4° Zone lisse. — Celte région avait été choisie & quelque distance de la 
partie dermoide, et pouvail par son aspect macroscopique faire penser a 
la présence d'un reste d'ovaire, La coupe n’a rien montré de semblable. Il 
s'agit d’une zone autrefois dermoide en voie de régression. L’épithélium et 
les formations épidermiques sont en grande partie détruites par de nom- 
breuses cellules géantes. Dans la paroi fibreuse existent deux longues 
cavités aplaties, tapissées par un épithélium plat. Enfin il existe une trace 
de follicule fibreux et une petite région mucoide, isolée, dégénérée. 

La coexistence dans un méme kyste de l'ovaire d'une partie dermoide 
et d'une partie mucoide pose une fois de plus la question des rapports 
existant entre ces deux*formations. S'agit-il de deux kystes, l'un mucoide, 
lautre dermoide, ayant fusionné au cours de leur évolution, ou, au 
contraire, d'un kyste primitivement unique, possédant une paroi capable 
d’édifier des tissus embryonnaires & cété de régions mucoides? Les 
deux sortes de kystes devraient dans ce dernier cas avoir une commu- 
nauté d’origine. Or, si l'on s‘accorde & reconnaitre dans |’épithélium ger- 
minatif de l’ovaire la cause des kystes mucoides, il n’en est pas de méme 
pour les kystes dermoides. 

Les nombreuses théories proposées : théorie parthénogénétique, blasto- 
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mérique, embryonnaire, wolffienne, ne sont guére satisfaisantes et prétent 
a de nombreuses critiques. 

L’hypothése de Iscnet IncrER qui fait dériver les tératomes du testicule 
et de l’ovaire de cellules germanitive déplacées (notamment de ]'épithé- 
lium germinaltif), mérite de retenir l'attention. Seulement Increr admet que 
le développement de ces kystes se fait aux dépens de cellules somatiques 
égarées dans la voie germinale par suite d'un retard dans la division du 
blastomére renfermant les deux lignées. I] ne nous parait pas nécessaire de 
supposer la division tardive de ce blastomére, complétement hypothétique. 

Il est plus rationnel d’admettre l’explication proposée par Caampy, 
suivant laquelle lépithélium germinatif de l’ovaire pourrait donner nais- 
sance 4 la fois aux kystes dermoides aussi bien qu’aux kystes mucoides. 

Les cellules de l’épithélium germinatif sont en somme équivalentes a 
des ovogonies. A vrai dire, chez la femme, en régle générale, ellessemblent 
avoir perdu a l'état adulte leur faculté d’évoluer en ovocytes, mais c’est un 
fait assez spécial 4 la femme. Rien ne dit que cette faculté ne puisse pas 
réapparaitre anormalement, soit dans l’épithélium germinatif, soit dans 
l'épithélium d'un kyste mucoide ou racémeux, qui en dérive. 

Mais ce qui parait capital a noter, c’est qu’on ne trouve jamais 1a d’ovo- 
gonies en voie d’évolution en ovocytes. Il faudrait donc admettre que, par 
suite d’un processus pathologique d’ailleurs, c'est l’ovogonie qui se 
segmente directement et donne le tératome. Il y a contre cette idée la diffi- 
culté que jamais on ne voit, dans les conditions normales, un ceuf non mir 
se segmenter, mais elle n’est pas absolue. I] ya, au contraire, contre toutes 
les théories parthénogénétiques le fait que lorsqu’un ceuf parthénogéné- 
tique se segmente, il donne un embryon normal. Ce qui caractérise le 
\ératome, c’est qu’il renferme en somme, tous les éléments d'un embryon 
normal et que ces éléments sont dans un complet désordre. C’est ce fait qui 
doit nous guider. 

Quand l’ceuf acquiert-il le mécanisme qui lui est propre, nécessaire pour 
régler le développement? C’est a la fin de I’évolution des ovocytes. Il est 
certain, au contraire, qu'il posséde depuis longtemps le matériel nécessaire 
aux diverses différenciations des tissus, puisque nous savons que ce 
matériel est renfermé principalement dans la chromatine et que ¢ette 
chromatine est tenue a l’écart des phénoménes de transformation des 
ovocytes. Si nous admettons qu'une ovogonie peut arriver 4 se segmenter 
avant la période ovocyte, nous devons nous attendre a ce qu'elle puisse 
produire les divers tissus, mais soit incomplétement capable de les mettre 
ep ordre. C’est précisément ce qui se produit dans le kyste dermoide, en 
général. Le fait plusieurs fois observé que ce kyste peut naftre dans la 
paroi d'un kyste mucoide est tout a fait conforme a cette explication, 
puisque cette paroi ne renferme de la glande que l’épithélium germinatif, 
équivalent aux ovogonies. 


René Durand et Alix Lefort . Coexistenge d’un épithélioma du 
corps et d’un épithélioma du col de J utérus & siége limité, — Hysté- 
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rectomie pour cancer, vieux de dix-huit mois, chez une femme de cin- 
quante-sept ans, ayant eu trois gestations et non réglée depuis l'Age de 
quarante- neuf ans. 

Examen microscopique de la piéce enlevée. — Aprés ouverture de 
l'utérus, on constata un néoplasme bourgeonnant du fond et une ulcération 
néoplasique du col avec un peu de bourgeonnement a | intérieur du canal 


Néoplasme du fond. 


Tissu utérin sain. 


¥ 


" 
Uf Néoplasme dau col. 


WS, 





Fic. 1. — Utérus enlevé par voie vaginale. 


cervical. Les deux foyers étaient séparés par une zone d’aspect tout a fait 
sain. 

L’examen histologique confirma le diagnostic macroscopique et le 
précisa : 

Au niveau du corps, présence dans la cavilé d'un bourgeonnement 
néoplasique du type glandulaire. Bouleversement architectural, respectant 
pourtant une allure généralement papillaire. Pas d’infiltration du muscle 
sous-jacent. 

Au niveau du col, on retrouve le méme type d’épithélioma papillaire 
cylindrique, mais en plus dans l’épaisseur de la paroi, on note la présence 
de quelques ilots épithéliomateux du type malpighien d’origine cervicale 
externe. 

En résumé, association d'épithélioma malpighien infiltrant du col et 
d’épithélioma cylindrique végétant du corps. HENRI VIGNES. 
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GESTATIONS MULTIPLES 


Brohan (d’Amiens). — Sur un. cas de grossesse triple. Gazette médicale 

de Picardie, n° 3, aout-septembre 1920, p. 412. 

Signes importants d’hépatotoxémie gravidique vers le sixiéme mois. 
Le diagnostic de gestation gémellaire probable fut posé, mais non celui 
de gestation triple. Le diagnostic ne fut posé que lorsque, la délivrance ne 
se faisant pas une heure aprés l'accouchement de l'enfant, un nouvel 
examen pratiqué permit de constater la présence d'une masse placentaire 
dans le vagin, et en méme temps une poche des eaux dans la partie 
droite du bassin. I] fallut remonter la masse placentaire pour permetire 
aprés rupture de la poche des eaux l’expulsion du troisiéme enfant. 

La délivrance qui eut lieu une demi-heure aprés permit de constater 
qu'il y avait deux ceufs adhérant l’un & l’autre trés fortement par leurs 
membranes; l'un des ceufs, plus volumineux, présentait une seule masse 
placentaire et deux poches des eaux; cet ceuf contenait deux enfants du 
méme sexe, l'autre ceuf contenant un enfant de l'autre sexe. 

L’allaitement au sein fut trés difficile; deux enfants moururent; le 
troisiéme put étre élevé au lait stérilisé. L’auteur pense qu’a l’hdpital les 
difficultés eussent été moindres, chacun ayant pu étre mis au sein d’une 
nourrice différente, chaque nourrice continuant a allaiter son propre 
enfant. L. Cetsz. 


Bermann. — Signe d auscultation feetale dans la gestation gémellaire 
avec hydramnios d'un des cufs (Signe de Boero). Le Progrés médical, 
Paris, 6 novembre 1920, p. 489. 

Dans certains utérus trés volumineux et trés tendus ov la palpation ne 
permet pas d’affirmer ni de rejeter le diagnostic de gestation gémellaire, 
lexistence d'un foyer unique intense d’auscultation permet de poser ce 
diagnostic : en effet, pour qu’en cas d’hydramnios, l’auscultation soit si 
forte, il faut, pensent BoERo et BerMANN, que le second ceuf hydramnio- 
tique colle contre la paroi utérine le premier feetus. H. VicNes. 


HEMORRAGIES UTERINES DE LA GESTATION, DU TRAVAIL 
ET DU POST PARTUM 


Losee. — Blood transfusion in Obstetrics (Transfusion du sang en 
Obstétrique). Bull. of the Lying-in Hosp. of the City of New York, 
mars 1920, p. 65. 


78 transfusions sur 70 femmes (dont 64 par la canule et 17 par le sang 
cilralé). 
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Sur 30 anémies hémorragiques aigués graves, 6 morts. 
Sur 29 anémies secondaires & des hémorragies post partum ou a des 
foyers septiques, pas de mort. 
Sur 4 toxémies gravidiques, 2 morts. 
Les 7 autres cas sont relatifs 4 des infections graves. 
HENRI VIGNES. 


Eardley Holland. — Case of combined ante partum hemorrage ; placenta 
previa and accidental hemorrage (Hémorragie de l’ante partum 
causée a la fois par l'insertion basse du placenta et par une hémorragie 
rétroplacentaire). Proc. of the Royal Society of Medicine, juin 1920, 
p. 132. 


C’est l’observation d'une femme qui est hospitalisée pour une hémor- 
ragie ante partum. Quand on l’examine, on trouve un col qui laisse passer 
deux doigts et l’on constate que le placenta est inséré sur le segment 
inférieur et vient jusqu’au bord du col. En outre, on remarque que 
l’utérus présente une dureté ligneuse caractéristique, et, cette femme ayant 
de l’albumine, on fait le diagnostic d’hémorragie rétroplacentaire. Pas 
de bruits du cceur fcetal perceptible; on fait une version podalique et 
l'accouchement se fait spontanément. 

L’examen du placenta permet de vérifier le diagnostic. L’on y trouve 
une zone remplie par un gros caillot déja ancien et en voie d’organisation 
au milieu de la face maternelle. 

D* HERBERT WILLIAMSON raconte qu'il a observé un cas analogue d'une 
femme qui avait un placenta inséré bas et qui présentait d’autre part au 
niveau de sa partie supérieure de larges foyers hémorragiques, cette 
femme d’ailleurs mourut. L. HippEn. 


Demelin. — Note sur l'étiologie et la pathogénie des hémorragies de la 
délivrance. Paris médical, n° 32, 7 aott 1920, p. 12%. 


La distension utérine par elle-méme (et sans l’intervention concomi- 
tante d'autres facteurs beaucoup plus actifs) prédisposerait faiblement aux 
hémorragies de la délivrance. 

Ce qui cause l’hémorragie, c'est l'arrachement anormal du placenta soit 
en dedans du plan normal de clivage, aux dépens du tissu sérotinien 
(déchirure du tissu circulaire), soit en dehors de ce plan, quand il ya 
rupture incompléte interne de la couche musculaire, et inertie consécu- 
tive avec impotence fonctionnelle des ligatures vivantes. C'est ainsi qu’agi- 
raient les tractions sur le cordon, tractions spontanées par briéveté, ou 
tractions par l’opérateur. C'est ainsi qu’agirait aussi la lutte de l’utérus 
contre un obstacle pelvien, par exemple par la formation de ruptures 
incomplétes internes plus ou moins localisées, et non par le mécanisme 
d'inertie secondaire. 

Les femmes qui saignent 4 chaque délivrance ont l'utérus malade 
dans sa muqueuse et en méme temps dans les strates les plus internes 
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de sa musculeuse. Et qu'il y ait déchirure sérotinienne ou musculaire, 
les ligatures vivantes fonctionnent mal parce qu'il y a sclérose ou dégéné- 
rescence quelconque des fibres lisses. L. CLEisz. 


RETROVERSION UTERINE 


Léon Louvrier. — Contribution a l'étude des rétrodéviations doulou- 
reuses de P'utérus. Thése de Montpellier, 28 février 1920, n° 91. 


Tantdt primitives chez les prédisposés, tantét secondaires a |’infection 
des organes génilaux, la rétrodéviation revét chez les premiéres le type 
version mobile et réductible ; chez les secondes on observe plutot la flexion 
irréductible. En raison de la persistance des douleurs et du syndrome 
ulérin aprés échec du pessaire, la ligamentopexie est 4 conseiller, d’autant 
plus que la douleur est supprimée dans 80 p. 100 des cas et sensiblement 
allénuée dans 15 p. 100. Les grossesses ullérieures n’en sont nullement 
entravées. DELMAS. 


Nicholson. — Réinsertion des ligaments ronds. Opération de Caballero. 
Surgery, Gynecology and Obstetrics, aout 1919, p. 194. 


L’auteur qui déja a montré au Congrés de San Francisco les avan- 
tages du procédé de CaBALLERO expose dans cet article les bons résultats 
de 1.233 opérations pratiquées par ce procédé. 

Tout en étant une modification au procédé de Dotéris, l’opération de 
CABALLERO n’expose pas a la possibilité d’un étranglement intestinal. 

L’auteur réfute l'argument qui lui a été fait de risquer de blesser |'épi- 
gastrique en introduisant une pince de Kocner dans la gaine des droits au 
voisinage de l orifice interne de l’anneau inguinal. 

N. a observé plusieurs gestations aprés cette opération, terminées par 
des accouchements normaux. 

N. a pratiqué cette opération chez des femmes enceintes de quelques 
mois et a part 1 ou 2 cas d'avortement, la gestation a évolué normalement. 

N. aréopéré des malades chez lesquelles il avait pratiqué l’opération de 
CABALLERO et il a pu constater qu'il s‘était formé autour des ligaments un 
véritable canal ow les ligaments ronds étaient a l’aise. 

4 décés sont a noter sur ces 1.233 interventions : 3 sont dus a une péri- 
tonite causée par des lésions annexielles concomitantes. Le quatriéme est 
survenu chez une vieille femme a laquelle en plus de la réinsertion des 
ligaments, on avait fail une colporraphie et une colpopérinéorraphie. 

Raphaél Massarr. 


Le Gérant: F. Amirauct. 





Paris. — L. MaRETHEUX, imprimeur, 1, rue Cassette. 








